Pengaruh Pelaksanaan Program Siatem Kewaspadaan Dini Dan Respon (SKDR) Terhadap Pengendalian Kasus  Diare Akut Di Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015 by Sarmin, Syahruni
1 
 
PENGARUH PELAKSANAAN PROGRAM SISTEM KEWASPADAAN 
DINI DAN RESPON (SKDR) TERHADAP PENGENDALIAN KASUS  









Diajukan untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Meraih Gelar Sarjana Kesehatan 
Masyarakat Jurusan Kesehatan Masyarakat pada Fakultas Kedokteran  
















FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 





    
Sesungguhnya, segala puji hanya bagi Allah, karena atas kuasa-Nyalah 
penulis dapat menyelesaikan skripsi ini. Juga tak lupa pula shalawat dan salam 
terhanturkan hanya untuk Nabi Muhammas SAW yang telah mengangkat derajat 
manusia dari lembah yang gelap menuju tempat yang terang benderang. 
Telah banyak suka mau pun duka yang penulis alami untuk 
merampungkan tugas akhir guna menggapai gelar Sarjana Kesehatan Masyarakat. 
Suka dan duka yang dialami kemudian menjadi kenangan untuk di masa 
mendatang. 
Terkhusus dan teristimewa setelah Allah dan Rasul-Nya, penulis 
menghanturkan banyak terima kasih kepada kedua orang tua. Kepada Ayahanda 
Muh. Said, S.Sos, SKM yang banyak memberikan tindakan nyata untuk 
membantu penulis menyelesaikan skripsi yang tidak mudah dan penuh hambatan 
ini, serta Ibunda tercinta Hj. Normi, S.Sos yang tidak pernah lupa menyelipkan 
nama penulis dalam doa beliau. Semoga Allah selalu melimpahkan Rahmat-Nya 
kepada mereka. 
Penghargaan dan ucapan terima kasih yang mendalam disampaikan 
dengan hormat oleh penulis terhadap semua pihak, terutama : 
1. Prof. Dr. Musafir Pababbari M.Si, selaku Rektor terpilih UIN Alauddin 
Makassar serta jajarannya wakil rektor I, II, dan III. 
2. Dr. dr. Armyn Nurdin M.Sc, selaku Dekan Fakultas Kedokteran dan Ilmu 
Kesehatan UIN Alauddin Makassar serta jajarannya wakil dekan I, II, dan 
III 
3. H. M. Fais Satrianegara, SKM., MARS, selaku ketua jurusan Kesehatan 
Masyarakat UIN Alauddin Makassar. 
3 
 
4. Azriful, SKM., M.Kes dan Dr. Sitti Raodhah, SKM., M.Kes selaku 
pembimbing I dan pembimbing II yang telah meluangkan waktunya dan 
dengan sabar membimbing penulis sehingga rampung skripsi ini. 
5. Muhammad Iqbal Arief, SKM.,M.Kes selaku penguji akademik dan Prof. 
Dr. H. Arifuddin Ahmad, M.Ag selaku penguji integrasi agama yang telah 
memberikan masukan terhadap penulisan skripsi ini. 
6. Para dosen fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan jurusan Kesehatan 
Masyarakat khususnya peminatan Epidemiologi. Para staf akademik dan 
tata usaha Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin yang 
telah membantu penulis dalam administrasi. 
7. Seluruh Puskesmas di Kabupaten Takalar, yang telah memberikan izin 
penelitian sehingga skripsi ini bisa terselesaikan. 
8. Saudara-saudaraku Muh. Khaidir Said dan St. Hajar Said yang telah 
memberikan dukungan moril kepada penulis. 
9. Yuliana Fatta, Sri Rahayu Agustiani dan Nur Linda yang selalu setia 
menemani dan memberikan dukungan dalam penyusunan skripsi ini, 
terima kasih atas segala bantuan tenaga dan pikirannya yang diberikan 
kepada penulis sampai skripsi ini bisa terselesaikan. 
10. Sahabat-sahabat terbaik yang penulis miliki Nurafiaty Mursalim, Aswarin 
Prastiani, Sukraeni, Sukarni, Nirwana, Utami Hamdany, Harfaina, 
Yuliana Sulaiman, Siti Khadijah, Musyrihah Waris yang tiada henti 
menghibur ketika penulis kesulitan dalam menyelesaikan skripsi ini. 
11. Teman-teman tercinta angkatan 2011 jurusan kesehatan masyarakat UIN 
Alauddin Makassar khususnya peminatan Epidemiologi yang telah 
menjadi teman seperjuangan. 
4 
 
12. Senior-senior dan junior-junior di jurusan Kesehatan Masyarakat fakultas 
Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar. 
13. Teman-teman KKN Angkatan 50 khususnya posko Desa Barammamase 
Kecamatan Galesong Selatan Kabupaten Takalar Dan semua pihak yang 
sadar atau pun tidak sadar telah memberikan bantuan kepada penulis 
dalam menyelesaikan skripsi ini yang tidak bisa penulis sebutkan satu 
persatu. 
Alhamdulillah akhirnya skripsi ini bisa dirampungkan, karena tanpa 
bantuan mereka penulis tidaklah mampu menyelesaikan skripsi ini. Semoga 
skripsi ini dapat bermanfaat bagi banyak pihak. 
 





















JUDUL  .......................................................................................................... i 
PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI ........................................................ ii 
PENGESAHAN .............................................................................................. iii 
KATA PENGANTAR .................................................................................... iv 
DAFTAR ISI  ................................................................................................. vii 
DAFTAR TABEL ........................................................................................... ix 
ABSTRAK ...................................................................................................... xi 
BAB I PENDAHULUAN  ............................................................................. 1-12 
A. Latar Belakang  ..................................................................................  1  
B. Rumusan Masalah  ............................................................................. 4 
C. Hipotesis Penelitian ............................................................................. 5 
D. Definisi Operasional............................................................................ 6 
E. Ruang Lingkup Penelitian ................................................................... 8 
F. Kajian Pustaka  ................................................................................... 9 
G. Tujuan dan Manfaat Penelitian  ......................................................... 11 
BAB II TINJAUAN TEORETIS  ..................................................................  13-42 
A. Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon  ............................................. 13 
B. Kejadian Luar Biasa  ..........................................................................    28 
C. Diare Akut ..........................................................................................    33 
D. Kerangka Konsep ............................................................................... 42 
BAB III METODE PENELITIAN ................................................................ 43-45 
A. Jenis dan Lokasi Penelitian  ............................................................... 43 
6 
 
B. Pendekatan Penelitian  ....................................................................... 43 
C. Populasi dan Sampel  ......................................................................... 43 
D. Metode Pengumpulan Data  ............................................................... 44 
E. Instrumen Penelitian .......................................................................... 44 
F. Tehnik Pengolahan dan Analisis Data  .............................................. 44 
G. Analisis Data....................................................................................... 45 
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN ................................  46-72 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian ...................................................  46 
B. Hasil Penelitian.................................................................................... 48 
C. Pembahasan ......................................................................................... 64 
BAB V PENUTUP .........................................................................................  73-74 
A. Kesimpulan .......................................................................................... 73 
B. Saran ................................................................................................... 73 
KEPUSTAKAAN ........................................................................................... 74 













Tabel 1.1   Tabel Sintesa Penelitian .........................................................................9 
Tabel 2.1   Alur Data Mingguan SKDR.................................................................22 
Tabel 4.1   Distribusi frekuensi berdasarkan kelompok umur  ..............................48 
Tabel 4.2   Distribusi frekuensi berdasarkan pendidikan .......................................49 
Tabel 4.3  Distribusi frekuensi berdasarkan Status Kepegawaian .........................49  
Tabel 4.4   Distribusi frekuensi berdasarkan lama kerja  ........................................50 
Tabel 4.5   Distribusi frekuensi berdasarkan pengendalian kasus..........................51 
Tabel 4.6   Distribusi frekuensi berdasarkan pelatihan SKDR ..............................52 
Tabel 4.7   Distribusi frekuensi berdasarkan fasilitas SKDR.................................52 
Tabel 4.8   Distribusi frekuensi berdasarkan dana SKDR......................................53 
Tabel 4.9   Distribusi frekuensi berdasarkan surveilans penyakit SKDR ..............53 
Tabel 4.10  Distribusi frekuensi berdasarkan pelaporan data SKDR.....................54 
Tabel 4.11 Distribusi frekuensi berdasarkan feedback SKDR...............................54 
Tabel 4.12 Distribusi frekuensi berdasarkan kelengkapan laporan SKDR ............55 
Tabel 4.13 Pengaruh sumber daya manusia terhadap pengendalian kasus diare 
akut tahun 2015  ..................................................................................56 
Tabel 4.14 Pengaruh fasilitas SKDR  terhadap pengendalian kasus diare akut 
tahun 2015  ..........................................................................................57 
Tabel 4.15 Pengaruh dana SKDR  terhadap pengendalian kasus diare akut tahun 
2015  ....................................................................................................58 
8 
 
Tabel 4.16 Pengaruh surveilans SKDR  terhadap pengendalian kasus diare akut 
tahun 2015  ..........................................................................................59 
Tabel 4.17 Pengaruh pelaporan SKDR  terhadap pengendalian kasus diare akut 
tahun 2015  ..........................................................................................60 
Tabel 4.18 Pengaruh feedback  SKDR  terhadap pengendalian kasus diare akut 
tahun 2015  ..........................................................................................61 
Tabel 4.19 Pengaruh kelengkapan laporan SKDR  terhadap pengendalian kasus 
























Nama  : Syahruni Sarmin 
NIM  : 70200111084 
Judul   :Pengaruh Pelaksanaan Program Sistem Kewaspadaan Dini 
dan Respon (Skdr) terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
di Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015 
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respons (SKDR) merupakan salah satu 
sistem surveilans yang digunakan dalam rangka mendeteksi adanya ancaman 
Kejadian Luar Biasa (KLB). Salah satu tujuan dilaksanakannya SKDR adalah 
untuk meminimalkan angka kesakitan yang berhubungan dengan KLB akan tetapi 
data diare akut di setiap puskesmas Kabupaten Takalar seharusnya menurun tapi 
mengalami fluktuatif. Sementara terdapat puskesmas di Kabupaten Takalar yang 
kelengkapan laporan SKDR >80% namun tetap mengalami angka penyakit yang 
fluktuaif. Menurut Ditjen PP dan PL tahun 2014, Puskesmas yang melaporkan 
data dengan tepat akan segera dianjurkan untuk mengendalikan penyakit apabila 
terdapat tersangka KLB. Secara tidak langsung angka penyakit di suatu 
puskesmas tersebut akan menurun disamping telah ada pengendalian penyakit 
tersangka KLB.  
Berbeda dengan puskesmas di Kabupaten Takalar, Puskesmas tersebut 
memiliki angka kelengkapan dan ketepatan laporan yaitu 28,8% dan mengalami 
angka penyakit yang fluktuatif khususnya penyakit diare akut. Puskesmas di 
Kabupaten Takalar yaitu puskesmas Pattallassang, Mappakasungggu, Sanrobone, 
polongangkeng selatan, Bulukunyi, Ko‟mara, Towata, Polongbangkeng Utara, 
Mangarabombang, Pattoppakang, Galesong, Galesong Utara, Bontomarannu, 
Bonto Kassi dan Aeng Towa. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh pelaksanaan Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR) terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
di puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Jenis penelitian ini adalah 
kuantitatif  dengan desain penelitian cross sectional  dan tehnik penarikan sampel 
menggunakan total sampling, dimana peneliti mengambil semua puskesmas yang 
ada di puskesmas Kabupaten Takalar serta pengumpulan data menggunakan 
kuesioner. 
Dari hasil penelitian didapatkan bahwa Tidak ada pengaruh variabel 
komponen input yang meliputi sumber daya manusia, fasilitas dan dana terhadap 
pengendalian kasus diare akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015. Pada 
komponen proses, variabel yang memiliki pengaruh terhadap pengendalian kasus 
diare akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015 adalah surveilans penyakit 
SKDR. Sementara variabel yang tidak memiliki pengaruh terhadap pengendalian 
kasus diare akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015 adalah pelaporan, 
validasi dan feedback. Dan Tidak ada pengaruh komponen output SKDR yang 
meliputi ketepatan, kelengkapan laporan dan KLB<24 jam terhadap pengendalian 
kasus diare akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015 






A. Latar Belakang 
Indonesia yang letaknya strategis secara geografis masih memiliki 
beberapa penyakit potensial KLB seperti malaria, DBD, diare, kolera, difteri, 
antrax, rabies, campak, pertusis, maupun ancaman flu burung pada manusia. 
Penyakit-penyakit tersebut apabila tidak dipantau dan dikendalikan maka akan 
mengancam kesehatan masyarakat Indonesia dan menyebabkan KLB yang lebih 
besar atau bahkan dapat menyebar ke negara tetangga lainnya.  
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 949/MENKES/SK/VII/2004  
Kejadian Luar Biasa (KLB) adalah timbulnya atau meningkatnya kejadian 
kesakitan dan atau kematian yang bermakna secara epidemiologi pada suatu 
daerah dalam kurun waktu tertentu.  Jumlah KLB di Indonesia sebanyak 30.448 
kasus dengan Case Fatality Rate (CFR) sebesar 0,32 (Depkes, 2009). Di Sulawesi 
Selatan, jumlah KLB mengalami fluktuasi dari tahun 2009 hingga 2011. Pada 
tahun 2009 terdapat 142 KLB (CFR = 5,76%) kemudian menurun pada tahun 
2010 menjadi 121 KLB (CFR = 3,89%), namun kembali meningkat pada tahun 
2011 menjadi 136 KLB (CFR = 3,11%) (Dinkes Prov.Sulsel, 2012).  
International Health regulation (IHR 2005) Bab II pasal 5 menyatakan  
bahwa suatu negara harus mengembangkan, memperkuat, dan memelihara 
kemampuan untuk mendeteksi, menilai dan melaporkan kejadian sebagaimana 
ditetapkan lampiran 1 IHR, sedini mungkin dan paling lama lima tahun sejak 
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diberlakukannya IHR bagi suatu negara. Indonesia sebagai bagian dari anggota 
WHO berkewajiban untuk ikut melaksanakannya. Oleh karena itu, pelaksanaan 
SKD-KLB ditingkatkan kembali pada seluruh wilayah di Indonesia dengan 
melaksanakan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respons. 
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 949/MENKES/SK/VII/2004  
Sistem Kewaspadaan Dini KLB (SKD-KLB) merupakan kewaspadaan terhadap 
penyakit berpotensi KLB beserta faktor-faktor yang mempengaruhinya dengan 
menerapkan teknologi surveilans epidemiologi dan dimanfaatkan untuk 
meningkatkan sikap tanggap kesiapsiagaan, upaya-upaya pencegahan dan 
tindakan penanggulangan kejadian luar biasa yang cepat dan tepat. 
 Sistem Kewaspadaan Dini dan Respons (SKDR) merupakan salah satu 
sistem surveilans yang digunakan dalam rangka mendeteksi adanya ancaman 
KLB. Sementara ini sumber pelapor yang terlibat hanya berasal dari pustu dan 
puskesmas. Pengiriman laporan dari puskesmas dan pustu menggunakan SMS. 
Sedangkan di Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota data dientri dan dianalisis 
menggunakan perangkat lunak EWARS. Frekuensi pelaporan sistem ini adalah 
mingguan. Sejak tahun 2009, EWARS mulai dijalankan di Lampung dan Bali. 
Sampai dengan tahun 2011 sudah berjalan sebanyak 6 propinsi yaitu Lampung, 
Bali, Sulawesi Selatan, Sulawesi Utara, Kalimantan Barat dan Kalimantan 
Selatan. Awal tahun 2012 propinsi yang akan mulai berjalan sistemnya adalah 
Jawa Tengah, NTB dan Sulawesi Tengah. (Ditjen PP dan PL, 2011) 
Berdasarkan data Kelengkapan SKDR-KLB (Sistem Kewaspadaan Dini 
dan Respon Kejadian Luar Biasa) Tahun 2013, Indonesia merupakan negara yang 
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memiliki data kelengkapan SKDR-KLB yang masih kurang yaitu <80% 
sementara kelengkapan data dikatakan baik jika >80%. Hanya 8 dari 24 provinsi 
yang menerapkan sistem EWARS dalam SKDR-KLB yang memiliki kelengkapan 
data >80% yaitu Bali, Banten, Jawa Tengah, Kalimantan Barat, Kepulauan Riau, 
Lampung, NTB dan Yogyakarta. Selain dari provinsi tersebut, kelengkapan data 
masih <80% termasuk provinsi Sulawesi Selatan. (Data Surveilans dan Respon 
KLB, 2013) 
Berdasarkan data KLB selama 3 (tiga) tahun terakhir dan laporan evaluasi 
program EWARS tahun 2014 oleh Dinas Provinsi Sulawesi Selatan maka terlihat 
bahwa masih banyaknya permasalahan dalam pelaksanaan program SKDR. 
Terdapat beberapa Kabupaten dalam data kelengkapan dan ketepatan data 
EWARS masih rendah yaitu <60% termasuk Kabupaten Takalar hanya 28,8%. 
(Dinkes Prov.Sulsel, 2014). Oleh sebab itu perlu dilihat bagaimana pelaksanaan 
program EWARS di Dinas Kesehatan Kabupaten khususnya di Kabupaten 
Takalar karena angka ketepatan dan kelengkapan laporan dari tahun 2012 hingga 
2014 masih dibawah angka pelaporan minimal (Dinkes Prov. Sulsel, 2014). 
Penyakit  yang termasuk dalam pencatatan data SKDR yaitu penyakit yang 
berpotensi sebagai KLB, salah satu diantaranya adalah diare akut. Angka penyakit 
diare akut di Sulawesi Selatan menempati urutan kedua penyakit terbanyak yang 
dilaporkan dalam sistem EWARS setelah ILI (Influenza Like Illness), begitu pula 
yang terjadi di Kabupaten Takalar angka penyakit diare akut tahun 2014 mencapai 
1903 kasus. (Dinkes Prov. Sulsel, 2014). 
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Salah satu tujuan dilaksanakannya SKDR adalah untuk meminimalkan 
angka kesakitan yang berhubungan dengan KLB akan tetapi data diare akut         
di setiap puskesmas Kabupaten Takalar seharusnya menurun tapi mengalami 
fluktuatif. Sementara terdapat puskesmas di Kabupaten Takalar yang kelengkapan 
laporan SKDR >80% namun tetap mengalami angka penyakit yang fluktuaif. 
Menurut Ditjen PP dan PL tahun 2014, Puskesmas yang melaporkan data dengan 
tepat akan segera dianjurkan untuk mengendalikan penyakit apabila terdapat 
tersangka KLB. Secara tidak langsung angka penyakit di suatu puskesmas 
tersebut akan menurun disamping telah ada pengendalian penyakit tersangka 
KLB. Berbeda dengan puskesmas di Kabupaten Takalar, Puskesmas tersebut 
memiliki angka kelengkapan dan ketepatan laporan >80% namun masih 
mengalami angka penyakit yang fluktuatif khususnya penyakit diare akut. (Dinkes 
Takalar, 2013) 
 Melihat kondisi tersebut, maka penelitian tentang pengaruh pelaksanaan 
program SKDR terhadap pengendalian kasus diare akut perlu dilaksanakan. 
 
B. Rumusan Masalah 
Sesuai latar belakang diatas, yang menjadi rumusan masalah dalam 
penelitian ini adalah bagaimana pengaruh pelaksanaan program Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR) terhadap pengendalian kasus diare akut 





C. Hipotesis Penelitian 
1. Hipotesis Nol (H0) 
a. Tidak ada pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen input yang 
meliputi sumber daya manusia, fasilitas dan pendanaan terhadap pengendalian 
kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
b. Tidak ada pengaruh pelaksanaaan SKDR berdasarkan komponen proses yang 
meliputi surveilans penyakit, pelaporan, validasi dan umpan balik terhadap 
pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
c. Tidak ada pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen output yang 
meliputi ketepatan, kelengkapan laporan dan KLB<24 jam terhadap 
pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
2. Hipotesis Alternatif  (Ha) 
a. Ada pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen input yang meliputi 
sumber daya manusia, fasilitas dan pendanaan terhadap pengendalian kasus 
diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
b. Ada pengaruh pelaksanaaan SKDR berdasarkan komponen proses yang 
meliputi surveilans penyakit, pelaporan, validasi dan umpan balik terhadap 
pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
c. Ada pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen output yang 
meliputi ketepatan, kelengkapan laporan dan KLB<24 jam terhadap 





D. Definisi Operasional Variabel  
1. Komponen Input yaitu komponen yang dapat mengoperasikan sistem 
serta hal-hal yang membantu jalannya sistem. Komponen input meliputi: 
a. Sumber Daya Manusia : petugas yang bertugas mengelola surveilans penyakit 
mengenai pelaksanaan program SKDR. 
b. Fasilitas : Tersedianya buku pedoman SKDR, alat komunikasi yang digunakan 
dalam pelaporan serta blangko pelaporan. 
1) Lengkap : Jika tersedia buku pedoman, alat komunikasi khusus dan 
blangko pelaporan. 
2) Kurang Lengkap : Jika hanya terdapat salah satu fasilitas. 
3) Tidak ada : Tidak terdapat fasilitas SKDR. 
c. Dana : Tersedianya dana untuk pelaksanaan program SKDR. 
Kriteria Objektif Komponen input: 
1) Baik, jika skor >90% 
2) Kurang baik, jika skor <90% 
2. Komponen Proses yaitu pelaksanaan program sesuai dengan rencana yang 
telah ditetapkan yang meliputi : 
a. Surveilans Penyakit : Melakukan surveilans terhadap penyakit yang ditangani 
dengan EWARS berdasarkan buku pedoman SKDR tahun 2015 oleh Dinas 
Kesehatan Provinsi Sulsel. 
Kriteria Objektif : 
1) Baik, Jika skor ≥85% 
2) Kurang Baik, Jika skor <85% 
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b. Pelaporan : Petugas telah melakukan pelaporan data penyakit menggunakan 
SMS  
Kriteria Objektif: 
1) Baik, Jika skor >90% 
2) Kurang Baik, Jika skor <90% 
c. Validasi : Berkaitan dengan ketepatan kasus yang dilaporkan berdasarkan 
buku pedoman SKDR. 
Kriteria Objektif: 
1) Baik, Jika skor >90% 
2) Kurang Baik, Jika skor <90% 
d. Feedback : Adanya umpan balik dari dinas kesehatan ke puskesmas berupa 
bulletin mingguan. 
3. Komponen Output yaitu hasil yang dicapai dari proses kegiatan yang 
telah dilaksanakan meliputi : 
a. Ketepatan Laporan : 
1) Tidak Tepat, jika skor < 80% 
2) Tepat, jika skor ≥80% 
b. Kelengkapan Laporan : 
1) Tidak Lengkap,  jika < 80% 
3) Lengkap,  jika ≥80% 
c. KLB kurang dari 24 jam adalah kasus KLB yang ditangani di puskesmas 




4. Pengendalian kasus yaitu adanya upaya di dalam mengendalikan penyakit 
berpotensi KLB seperti diare akut dengan melihat data SKDR dalam 
upaya meminimalkan kesakitan. 
 
E. Ruang Lingkup Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di puskesmas Kabupaten Takalar tentang 
pengaruh pelaksanaan program Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon terhadap 





F. Kajian Pustaka 
Tabel  1.1 
Sintesa Pengaruh Pelaksanaan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR) terhadap  
Pengendalian Kasus Diare Akut di Puskesmas Kab. Takalar Tahun 2015 
 
NO Nama Peneliti Judul Penelitian 
Karakteristik Variabel 
Variabel Jenis Penelitian Sampel Hasil 
1. Savitri Citra Budi 
and  
Nur Rokhman 
Ewars (Early Warning 
Alert and Response 
System) Sms (Short 
Message Service) - 
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G. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh 
pelaksanaan program Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon terhadap 
pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen input 
yang meliputi sumber daya manusia, fasilitas dan pendanaan terhadap 
pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
b. Untuk mengetahui pengaruh pelaksanaaan SKDR berdasarkan komponen 
proses yang meliputi surveilans penyakit, pelaporan, validasi dan umpan balik 
terhadap pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
c. Untuk mengetahui pengaruh pelaksanaan SKDR berdasarkan komponen 
output yang meliputi ketepatan, kelengkapan laporan dan KLB< 24 jam 
terhadap pengendalian kasus diare akut di Puskesmas Kabupaten Takalar. 
 
H. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Ilmiah 
Secara ilmiah, penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran yang 
jelas dan nyata serta menjadi penelitian percontohan bagi pengembangan 
keilmuan khususnya dalam program studi kesehatan masyarakat untuk melakukan 
penelitian berbasis Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon  atau Early Warning 
Alert and Response System (EWARS) di Lingkungan Puskesmas Kabupaten 
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Takalar, kemudian juga dapat bermanfaat bagi pembaca dari berbagai latar 
belakang khususnya yang berasal dari kalangan akademis dan menjadikan 
penelitian ini sebagai acuan dan masukan dalam pengembangan penelitian 
selanjutnya. 
2. Manfaat Praktis 
a. Dapat dijadikan sebagai referensi maupun literatur bagi penelitian Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon KLB di puskesmas Kabupaten Takalar. 
b. Penelitian ini dapat memberikan pengetahuan baru bagi kalangan akademis 
mengenai pelaksanaan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon KLB di tingkat 
puskesmas. 
c. Memberikan masukan dan data bagi Dinas Kesehatan Kabupaten Takalar 
mengenai pelaksanaan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon di tingkat 
puskesmas sekaligus menjadi bahan evaluasi terhadap pelaksanaan Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon atau EWARS bagi Dinas Kesehatan 
















A. Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon / Early Warning Alert and Response 
System (EWARS) 
1. Definisi 
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon adalah suatu sistem yang dapat 
memantau perkembangan trend suatu penyakit menular potensial KLB/wabah dari 
waktu ke waktu (periode mingguan) dan memberikan sinyal peringatan (alert) 
kepada pengelola program bila kasus tersebut melebihi nilai ambang batasnya 
sehingga mendorong program untuk melakukan respons. Alert atau signal yang 
muncul pada sistem bukan berarti sudah terjadi KLB tetapi merupakan pra-KLB 
yang mengharuskan petugas untuk melakukan respons cepat agar tidak terjadi 
KLB (Direktorat Jenderal P2PL tahun 2012). 
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 949/MENKES/SK/VII/2004  
Sistem Kewaspadaan Dini KLB (SKD-KLB) merupakan kewaspadaan terhadap 
penyakit berpotensi KLB beserta faktor-faktor yang mempengaruhinya dengan 
menerapkan teknologi surveilans epidemiologi dan dimanfaatkan untuk 
meningkatkan sikap tanggap kesiapsiagaan, upaya-upaya pencegahan dan 
tindakan penanggulangan kejadian luar biasa yang cepat dan tepat. 
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR) adalah program untuk 
menentukan pergerakan suatu penyakit menular tertentu dari waktu ke waktu 
untuk memberikan sinyal ketika jumlah kasus melebihi nilai ambang batas yang 
telah ditentukan, sehingga deteksi indikasi wabah lebih cepat. 
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Tentang peringatan, sangat banyak ayat Al-Qur‟an yang membahas 
mengenai peringatan diantaranya adalah dijelaskan dalam Surah Al-Anfal ayat 25 
sebagai berikut: 
 
 ِباَِقعْلا ُديِدَش َوَّللا َّنَأ اوُمَلْعاَو ًة َّصاَخ ْمُكْنِم اوُمََلظ َنيِذَّلا ََّبَيِصُت لا ًةَن ِْتف اوُقَّ تاَو 
Terjemahnya :  
“Dan hindarilah siksa yang sekali-kali tidak menimpa secara khusus orang-
orang yang zalim diantara kamu. Dan ketahuilah bahwa Allah amat keras 
siksaan-Nya” (QS Al-Anfal/8 : 25) 
Setelah memerintahkan agar memperkenankan seruan Allah dan Rasul 
saw., yang mengandung peringatan jangan sampai mengabaikannya, ayat itu 
disusul dengan peringatan lain apalagi kenyataan menunjukkan bahwa tidak 
sedikit yang mengabaikan seruan Allah dan Rasul. Peringatan ini perlu agar setiap 
orang juga tampil melakukan amar ma‟ruf dan nahi mungkar. Untuk itu ayat ini 
berpesan: dan disamping kamu berkewajiban memenuhi panggilan Allah dan 
Rasul, juga hindarilah datangnya siksa yang bila ia datang sekali-kali tidak 
menimpa secara khusus orang-orang yang zalim, yakni yang melanggar dan 
enggan memperkenankan seruan Rasul diantara kamu, hai orang mukmin yang 
telah memperkenankan seruan itu. Karena itu, jangan lesu atau jemu mengajak 
kepada kebaikan dan mencela kemungkaran. Dan ketahuilah bahwa Allah amat 
keras siksa-Nya. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 4) 
Tuntunan Allah dan Rasul-Nya telah disyariatkan sedemikian rupa oleh 
Dia yang maha mengetahui kemaslahatan, kebutuhan, sekaligus kecenderungan 
mereka. Apabila ada yang melanggarnya, akan timbul kekacauan karena yang 
melanggar telah melakukan sesuatu yang merugikan pihak lain. Nah, ketika itu 
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akan terjadi kekacauan dan akan lahir instabilitas yang mengakibatkan semua 
anggota masyarakat yang taat maupun yang durhaka ditimpa krisis. Demikian 
pengalaman umat manusia sejak dahulu hingga kini. Karena itu, ayat ini berpesan 
: Buatlah perisai antara diri Anda dengan ujian dan bencana dengan jalan 
memelihara hubungan harmonis dengan-Nya. Laksanakanlah tuntunan-Nya dan 
anjurkan pula orang lain melakukan kebaikan dan menjauhi kemungkaran karena 
kalau tidak, kamu semua akan ditimpa bencana. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir 
Al-Misbah volume 4) 
Dalam Al-Qur‟an dijelaskan pula dalam Surah An-Nisa ayat 9 sebagai 
berikut: 
اُولوُق َيْلَو َوَّللا اوُقَّ َتيْل َف ْمِهَْيلَع اُوفاَخ ًافاَعِض ًةَّيِّرُذ ْمِهِفْلَخ ْنِم اوَُكر َت َْول َنيِذَّلا َشْخَيْلَو  لاْو َق
اًديِدَس 
Terjemahnya :  
“Dan hendaklah takut kepada Allah orang-orang yang seandainya 
meninggalkan di belakang mereka anak-anak yang lemah, yang mereka 
khawatir terhadap (kesejahteraan) mereka. Oleh sebab itu hendaklah 
mereka bertakwa kepada Allah dan hendaklah mereka mengucapkan 
perkataan yang benar.” (QS An-Nisa/4 : 9) 
 
Ayat ini ditujukan kepada yang berada di sekeliling seseorang yang sakit 
dan di duga segera akan meninggal. Pendapat ini adalah pilihan banyak pakar 
tafsir, seperti ath-Thabari, Fakhruddin ar-Razi dan lain-lain. Ada juga yang 
memahaminya sebagai ditujukan kepada mereka yang menjadi wali anak-anak 
yatim agar memperlakukan anak-anak yatim itu seperti perlakuan yang mereka 
harapkan kepada anak-anaknya yang lemah bila kelak para wali itu meninggal 
dunia. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 2) 
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Ayat 9 di atas berpesan : Dan hendaklah orang-orang yang memberi 
aneka nasihat kepada pemilik harta agar membagikan hartanya kepada orang lain 
sehingga anak-anaknya terbengkalai, hendaklah mereka membayangkan 
seandainya mereka akan meninggalkan di belakang mereka, yakni setelah 
kematian mereka, anak-anak yang lemah karena masih kecil atau tidak memiliki 
harta, yang mereka khawatir terhadap kesejahteraan atau penganiayaan atas 
mereka. Yakni anak-anak lemah itu. Apakah jika keadaan serupa mereka alami, 
mereka aka menerima nasihat-nasihat seperti yang mereka berikan itu? Tentu sja 
tidak! Karena itu  hendaklah mereka takut kepada Allah atau keadaan anak-anak 
mereka di masa depan. Oleh sebab itu, hendaklah mereka bertakwa kepada Allah 
dengan mengindahkan sekuat kemampuan seluruh perintah-Nya dan menjauhi 
larangan-Nya dan hendaklah mereka mengucapkan perkataan yang benar lagi 
tepat. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 2) 
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respons atau Early Warning Alert Response 
and System (EWARS) merupakan salah satu sistem surveilans yang digunakan 
dalam rangka mendeteksi adanya ancaman KLB. (Ditjen PP dan PL, 2011). 
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon adalah suatu sistem yang dapat 
memantau perkembangan trend suatu penyakit menular potensial KLB/wabah dari 
waktu ke waktu (periode mingguan) dan memberikan sinyal peringatan (alert) 
kepada pengelola program bila kasus tersebut melebihi nilai ambang batas 
sehingga mendorong program untuk melakukan respons. Alert atau signal yang 
muncul pada sistem bukan berarti sudah terjadi KLB tetapi merupakan pra-KLB 
yang mengharuskan petugas untuk melakukan respons cepat agar tidak terjadi 
KLB. (Ditjen PP dan PL, 2012) 
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Manfaat dari EWARS selain dapat mendeteksi adanya alert/sinyal adanya 
ancaman KLB juga dapat mengetahui besaran masalah penyakit potensial KLB 
antar kecamatan, kabupaten maupun propinsi, dapat mengetahui trend mingguan, 
membantu program dalam mengevaluasi keberhasilan pelaksanaan programnya, 
membantu program dalam perencanaan. 
EWARS atau Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR) merupakan 
penguatan dari SKD–KLB yang tercantum dalam kepmenkes No. 
1479/MENKES/SK/X/2003 dan selama ini masih berjalan. Pada SKD–KLB 
penyakit-penyakit infeksi potensial KLB/wabah harus dilaporkan oleh pustu dan 
puskesmas setiap minggu dengan menggunakan form laporan mingguan (W2) 
atau Pemantauan Wilayah Setempat (PWS). Pencatatan dan pelaporan pada sistem 
tersebut dilakukan secara manual dan memerlukan dukungan kapasitas SDM yang 
memadai  baik  dari   aspek  jumlah, pengetahuan/keterampilan,  dan  motivasi.  
Di dalam pelaksanaanya, kedisiplinan dan ketertiban dalam hal pencatatan dan 
pelaporan berjenjang mulai dari pustu ke puskesmas sampai ke kabupaten masih 
belum memuaskan, sehingga upaya mendeteksi timbulnya suatu KLB sering kali  
terlambat atau bahkan tidak dapat dilakukan. 
Untuk mengatasi kekurangan dan memperkuat upaya deteksi dini KLB, 
maka dengan memanfaatkan perkembangan teknologi, suatu aplikasi perangkat 
lunak untuk pencatatan, pelaporan sekaligus pengolahan data berbasis elektronik  
(SMS dan Komputer) mulai dikembangkan dan diimplementasikan. Namun 
demikian, keterlibatan dukungan laboratorium, juga diperlukan untuk 
mendapatkan konfirmasi diagnostik. Kelebihan dari penggunaan perangkat lunak 
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ini adalah dapat menampilkan sinyal “alert (waspada)” dari suatu kasus yang 
melebihi nilai ambang batas secara statistik disuatu wilayah baik puskesmas, 
kabupaten maupun provinsi. Disamping itu perangkat ini juga memberikan luaran 
(output) berupa tabel, grafik, maupun peta. Upaya deteksi dini dengan perangkat 
lunak ini bukan merupakan sistem baru, melainkan suatu pemanfaatan teknologi 
untuk menunjang SKD – KLB yang telah ada.  
Tujuan dari SKDR adalah sebagai berikut: 
a. Memonitor kecenderungan penyakit menular. 
b. Menyelenggarakan deteksi dini KLB penyakit menular. 
c. Memberikan peringatan dini kepada pengelola program untuk melakukan 
respon cepat. 
d. Meminimalkan kesakitan atau kematian yang berhubungan dengan KLB. 
e. Menilai dampak intervensi program dalam pengendalian dan penanggulangan 
KLB penyakit menular. 
Kejadian Luar Biasa penyakit di Indonesia dipantau dalam Sistem Terpadu 
Penyakit (STP) berbasis Kejadian Luar Biasa (KLB). STP KLB merupakan salah 
satu sistem pencatatan di Kementerian Kesehatan RI yang tertuang dalam 
keputusan Menteri Kesehatan No.1479 Tahun 2003. 
2. Latar Belakang SKDR 
Komitmen global Indonesia untuk ikut dalam kegiatan eradikasi polio, 
reduksi campak, dan eliminasi Tetanus Neonatorum.International Health 
regulation (IHR 2005) Bab II pasal 5 menyatakan: Suatu Negara harus 
mengembangkan, memperkuat, dan memelihara kemampuan untuk mendeteksi, 
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menilai dan melaporkan kejadian sebagaimana ditetapkan lampiran 1 IHR, sedini 
mungkin dan paling lama lima tahun sejak diberlakukannya IHR bagi suatu 
negara. Indonesia sebagai bagian dari anggota WHO berkewajiban untuk ikut 
melaksanakannya. Mobilisasi manusia dan barang antar Negara di dunia yang 
tinggi merupakan ancaman penularan penyakit. Ancaman global warming 
menyebabkan perubahan pola penyakit maupun jenis penyakit. Ancaman penyakit 
baru seperti flu burung yang sudah menjadi pandemi. Indonesia yang letaknya 
strategis secara geografis masih memiliki beberapa penyakit potensial KLB 
seperti malaria, DBD, diare, kolera, difteri, antrax, rabies, campak, pertusis, 
maupun ancaman flu burung pada manusia. Penyakit-penyakit tersebut apabila 
tidak dipantau dan dikendalikan maka akan mengancam kesehatan masyarakat 
Indonesia dan menyebabkan KLB yang lebih besar atau bahkan dapat menyebar 
ke negara tetangga lainnya. 
Penggunaan perangkat lunak SKDR diuji cobakan pertama kali pada tahun 
2009 di dua provinsi yaitu Lampung dan Bali. Agar perangkat lunak EWARS 
dapat diterima, dipahami dan dijalankan secara optimal maka dilakukan tahapan 
langkah-langkah kegiatan berikut ini:  
a. Sosialisasi bagi Kepala Dinas Kesehatan atau Kepala Bidang P2PL Dinkes 
provinsi/Kabupaten.  
b. Pelatihan bagi tenaga surveilans provinsi dan kabupaten.  
c. Pelatihan bagi tenaga surveilans maupun para medis puskesmas 
d. Sosialisasi bagi pustu maupun bidan 
e. Penyediaan alat pengolah data/komputer bagi Dinkes kabupaten dan provinsi 
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f. Asistensi tekhnis. 
3. Kinerja SKDR 
Dalam aspek pelaporan, unit pelapor (pustu maupun puskesmas) 
mengirimkan laporan melalui SMS yang merupakan laporan resmi. Namun 
demikian puskesmas maupun pustu harus mempunyai arsip dokumen pencatatan 
karena apabila  ada sinyal  peringatan  dini  yang  muncul  pada  software            
di Kabupaten, Provinsi maupun Pusat maka sinyal tersebut akan diverifikasi 
denggan data dari unit pelapor. 
Bila ada sinyal peringatan dini, maka yang melakukan verifikasi pertama 
kali adalah puskesmas. Bila kondisi tersebut menunjukkan indikasi KLB, maka 
penyelidikan epidemiologi dan penanggulangan pendahuluan dapat segera 
dilakukan bersama dengan program terkait. Kabupaten atau provinsi atau Pusat 
bila diperlukan dapat turun membantu penyelidikan epidemiologi dan 
penanggulangan. Selain itu  bila memerlukan konfirmasi laboratorium maka pihak 
laboratorium dapat terlibat untuk mengambil dan memeriksa spesimen tersebut. 
Dalam aspek pengolahan dan analisis data, Kabupaten, Provinsi dan Pusat 
dibekali dengan software yang dapat melakukan analisa secara cepat setiap 
minggu seperti: sinyal peringatan dini (alert) yang muncul dari tingkat wilayah 
kerja puskesmas (kecamatan) sampai dengan provinsi, trend kasus, insidens dan 
proporsi penyakit menular yang diamati, serta peta kasus maupun insiden 
penyakit dari tingkat kecamatan sampai dengan provinsi. 
Dengan mengirimkan laporan secara tertib setiap minggu maka sinyal 
peringatan dini dapat dipantau setiap minggu secara berjenjang mulai dari tingkat 
31 
 
puskesmas, kabupaten dan provinsi sesuai dengan jenis penyakitnya. Seperti 















Sumber : Dinkes Prov.Sulsel, 2015 
Untuk puskesmas yang memiliki fasilitas komputer maupun internet, 
dimungkinkan untuk dapat menganalisis sampai tingkat desa sehingga puskesmas 
juga mengetahui sinyal peringatan dini sampai tingkat desa. 
Sistem pencatatan yang dilakukan manusia hanya pencatatan biasa, namun 
pencatatan yang luar biasa dan yang sebenarnya adalah pencatatan Allah SWT, 
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Petugas Surveilans Kabupaten/Kota 
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 ٌبِتاَك ْمُكَن ْي َب ْبُتْكَيْلَو ُهُوُبتْكَاف ى ًّمَسُم ٍلَجَأ َلَِإ ٍنْيَدِب ْمُتْن َياَدَت اَذِإ اُونَمآ َنيِذَّلا اَهُّ َيأ َاي 
 ْلَو ُّقَْلْا ِوَْيلَع يِذَّلا ِلِلْمُيْلَو ْبُتْكَيْل َف ُوَّللا ُوَمَّلَع اَمَك َبُتْكَي ْنَأ ٌبِتاَك َبَْأي لاَو ِلْدَعْلِاب ََّتي ِق
 ًِائْيَش ُوْنِم ْسَخْب َي لاَو ُوََّبر َوَّللا 
Terjemahnya : 
“Hai orang-orang yang beriman, apabila kamu bermuamalah tidak secara 
tunai untuk waktu yang ditentukan, hendaklah kamu menulisnya. Dan 
hendaklah seorang penulis diantara kamu menulisnya dengan adil. Dan 
janganlah penulis enggan menulisnya, karena Allah telah mengajarkannya, 
maka hendaklah ia menulis, dan hendaklah orang yang berutang itu 
mengimlakan (apa yang akan ditulis itu), dan hendaklah ia bertakwa 
kepada Allah Tuhannya, dan janganlah ia mengurangi sedikitpun 
darinya.”(QS.Al-Baqarah/2:282) 
 Ayat ini antara lain berbicara dengan anjuran atau menurut sebagian ulama 
kewajiban menulis utang-piutang dan mempersaksikannya dihadapan pihak ketiga 
yang dipercaya (notaris), sambil menekankan perlunya menulis utang, walau 
sedikit, disertai dengan jumlah dan ketetapan waktunya. (M. Quraish Shihab 
dalam Tafsir Al-Misbah volume 1) 
Ayat 282 ini dimulai dengan seruan Allah swt. Kepada kaum yang 
menyatakan beriman, Hai orang-orang yang beriman, apabila kamu 
bermuamalah tidak secara tunai untuk waktu yang ditentukan, hendaklah kamu 
menulisnya. Perintah ayat ini secara redaksional  ditujukan kepada orang-orang 
beriman, tetapi yang dimaksud adalah mereka yang melakukan transaksi utang-
piutang, bahkan secara lebih khusus adalah yang berutang. Ini agar yang memberi 
piutang merasa lebih tenang dengan penulisan itu. Karena menulisnya adalah 
perintah atau tuntunan yang sangat dianjurkan, walau kreditor  tidak memintanya. 
Perintah menulis utang-piutang dipahami oleh banyak ulama sebagai anjuran, 
bukan kewajiban. Demikian praktik para sahabat nabi ketika itu, demikian juga 
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yang terbaca pada ayat berikut. Memang sungguh sulit perintah itu diterapkan 
oleh kaum muslimin ketika turunnya ayat ini jika perintah menulis utang-piutang 
bersifat wajib karena kepandaian tulis menulis ketika itu sangat langka. Namun 
demikian, ayat ini mengisyaratkan perlunya belajar tulis menulis karena dalam 
hidup ini setiap orang dapat mengalami kebutuhan pinjam dan meminjamkan. (M. 
Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 1) 
Selanjutnya Allah swt menegaskan: Dan hendaklah seorang penulis 
diantara kamu menulisnya dengan adil, yakni dengan benar, tidak menyalahi 
ketentuan Allah dan perundangan yang berlaku  dalam masyarakat. Tidak juga 
merugikan salah satu pihak yang bermuamalah, sebagaimana dipahami dari kata 
adil dan diantara kamu. Dengan demikian, dibutuhkan tiga kriteria bagi penulis, 
yaitu kemampuan menulis, pengetahuan tentang  aturan serta tata cara menulis 
perjanjian, dan kejujuran. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 1) 
4. Prosedur Pelaporan Data di Setiap Tingkat Pelaksana 
a. Pustu, Bidan Desa: 
1) Setiap Sabtu dokter atau perawat/asisten kesehatan yang bertugas akan 
mengisi format mingguan berdasarkan buku register harian. 
2) Sabtu mengirim format mingguan yang telah terisi kepada petugas 
suveilans di Puskesmas melalui SMS dengan kode standar. 
b. Puskesmas  
1) Menerima SMS dari unit kesehatan (bidan, pustu, polindes, dan lain-lain) 
dan buat transkip SMS ke dalam format mingguan. Contoh: Bila ada 4 
pustu atau bidan yang lapor melalui SMS maka Puskesmas harus mengisi 
4 format mingguan (1 format untuk masing-masing pustu/bidan) 
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2) Hubungi unit kesehatan yang tidak mengirimkan format mingguan tepat 
waktu 
3) Siapkan format mingguan puskesmas yang berisi agregasi data dari 
Puskesmas tersebut dan semua unit pelapor dibawahnya (seperti 
bidan/pustu). 
a) Tulis nomor urut format. 
b) Tulis nama Puskesmas/Pustu/Bidan, Kecamatan, Kabupaten/Kota. 
c) Tulis periode pelaporan dari hari Minggu tgl..... sampai Sabtu tgl.... 
d) Tulis Minggu Epidemiologi ke...... 
e) Isi jumlah kasus baru setiap penyakit sesuai dengan kasus yang 
ditemukan. 
f) Apabila tidak ada kasus pada penyakit tertentu maka isi dengan 
angka nol. 
g) Isi jumlah kunjungan pada minggu laporan. Contoh: bila ada 30 
kasus baru penyakit dalam sistem ini dan ada 50 kunjungan 
penyakit lain maka isi jumlah kunjungan dengan angka 80. 
4) Cek kemungkinan adanya kesalahan/error 
5) Puskesmas jangan menunda mengirim laporan mingguannya ke Dinas 
Kesehatan Kabupaten/Kota. 
6) Simpan format mingguan dari semua unit pelapor (bidan/pustu) dan juga 
format mingguan agregat puskesmas menurut bulan dan minggu. 
7) Kirim kopi format mingguan (agregat puskesmas) melalui SMS atau fax 




1) Petugas Surveilans Kabupaten melakukan sinkronisasi data, melihat alert 
yang muncul, melakukan verifikasi, koordinasi dgn lintas program untuk 
verifikasi. 
2) Buletin dibuat setelah ada verifikasi alert. 
3) Bila puskesmas tidak bisa kirim laporan via SMS maka kabupaten entri 
data manual di sistem kabupaten 
d. Propinsi 
1) Petugas Surveilans Provinsi melakukan sinkronisasi data, melihat alert 
yang muncul, melakukan verifikasi, koordinasi dgn lintas program untuk 
verifikasi. 
2) Buletin dibuat setelah ada verifikasi alert.  
 
5. Alur Data 
Berikut adalah alur data di setiap unit pelaksana Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR): 
 
Tabel 2.1 
Alur Data Periode Mingguan (Minggu-Sabtu)  
Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon 
 




Sabtu Pustu, Bidan Desa kirim via 
SMS. Format Surveilans 





Kirim SMS ke petugas 
surveilans puskesmas 
Senin Puskesmas merekap data dari 
puskesmas dan pustu yg 
melapor menjadi data data 
agregat. 
Puskesmas mengirim data 









Selasa Petugas Surveilans Kabupaten  
melakukan sinkronisasi data, 
melihat alert yg muncul, 
melakukan verifikasi, 
koordinasi dgn lintas program 
untuk verifikasi. 
Buletin dibuat setelah ada 
verifikasi alert. 
Bila puskesmas tdk bisa kirim 
laporan via SMS maka 





Tidak ada pengiriman 
data 
Selasa Petugas Surveilans Provinsi 
melakukan sinkronisasi data, 
melihat alert yg muncul, 
melakukan verifikasi, 
koordinasi dgn lintas program 
utk verifikasi. 
Buletin dibuat setelah ada 
verifikasi alert.  
Petugas surveilans 
propinsi  
Tidak ada pengiriman 
data 
Sumber : Dinkes Prov.Sulsel, 2015 
6. Pelaporan Menggunakan SMS 
Setiap petugas Puskesmas yang akan mengirimkan laporan dengan 
menggunakan SMS atau Aplikasi Android  SKDR harus didaftarkan nomor 
HP yang akan digunakan. Pendaftaran dapat dilakukan melalui SMS dengan 
format yang sudah ditentukan atau melalui aplikasi SKDR secara manual. 
Pendaftaran hanya dilakukan satu kali, tidak perlu melakukan registrasi setiap 
akan mengirimkan SMS. 
Format SMS yang digunakan adalah MANUAL#minggu,kode 
penyakit, jumlah penyakit. Misalkan petugas akan mengirimkan laporan 
minggu ke minggu ke 10 untuk penyakit kasus diare akut = 10, jumlah kasus 
malaria konfirmasi = 15, jumlah kasus tersangka Chikungunya = 3, jumlah 
kasus klaster penyakit yang tidak diketahui = 4, Jumlah kunjungan = 110  
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maka format yang digunakan adalah MANUAL#10, A10,B15,H3,T4,X110. 
Satu SMS untuk satu minggu. 
CONTOH PELAPORAN MENGGUNAKAN SMS 
 MANUAL#10, A10,B15,H3,T4,X110 
Artinya: 
Minggu epidemiologi ke 10, jumlah kasus diare=10, jumlah kasus malaria=15, 
jumlah kasus tersangka chikungunya=3, jumlah kasus klaster penyakit yang tidak 
lazim=4, jumlah kunjungan=110 
 
Penyakit-penyakit yang termasuk dalam Sistem Kewaspadaan Dini 
dan Respon (SKDR) adalah sebagai berikut: 
a. Diare Akut 
b. Malaria Konfirmasi 
c. Tersangka Dema Dengue 
d. Pneumonia 
e. Diare Berdarah atau Disentri 
f. Tersangka Demam Tifoid 
g. Sindrom Jaundis Akut 
h. Tersangka Chikungunya 
i. Tersangka Flu Burung pada Manusia 
j. Tersangka Campak 
k. Tersangka Difteri 
l. Tersangka Pertussis 
m. AFP (Lumpuh Layuh Mendadak) 
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n. Kasus gigitan Hewan Penular Rabies 
o. Tersangka Antraks 
p. Tersangka Leptospirosis 
q. Tersangka Kolera 
r. Klaster penyakit yang tidak lazim 
s. Tersangka Meningitis/Ensefalitis 
t. Tersangka Tetanus Neonatorum 
u. Tersangka Tetanus 
v. ILI (Influenza Like Illness) 
w. Tersangka HFMD 
 
B. Kejadian Luar Biasa (KLB) 
1. Definisi 
Kejadian Luar Biasa (KLB) adalah timbulnya atau meningkatnya kejadian 
kesakitan dan atau kematian yang bermakna secara epidemilogis pada suatu 
daerah dalam kurun waktu tetentu, dan merupakan keadaan yang dapat menjurus 
pada terjadinya wabah. Disamping penyakit menular, penyakit yang juga dapat 
menimbulkan KLB dalah penyakit tidak menular, dan keracunan. Keadaan 
tertentu yang rentan terjadinya KLB adalah keadaan bencana dan keadaan 
kedaruratan. (pedoman epidemiologi penyakit KLB, 2013). 
Kejadian Luar Biasa (KLB) adalah timbulnya atau meningkatnya kejadian 
kesakitan dan atau kematian yang bermakna secara epidemiologis pada suatu 
daerah dalam kurun waktu tertentu. (949/MENKES/SK/VII/2004). 
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Menurut Buku pedoman penyelidikan dan penanggulangan Kejadian Luar 
Biasa penyakit menular dan keracunan pangan oleh Kemenkes Tahun 2013, Suatu 
daerah dapat ditetapkan dalam keadaan KLB apabila memenuhi salah satu kriteria 
sebagai berikut:  
a. Timbulnya suatu penyakit menular tertentu sebagaimana dimaksud dalam 
pasal 4 yang sebelumnya tidak ada atau tidak dikenal pada suatu daerah. 
b. Peningkatan kejadian kesakitan terus menerus selama 3 (tiga) kurun waktu 
dalam jam, hari, atau minggu berturut-turut menurut jenis penyakitnya. 
c. Peningkatan kejadian kesakitan 2 kali atau lebih dibandingkan dengan periode 
sebelumnya dalam kurun waktu jam, hari, atau minggu berturut-turut menurut 
jenis penyakitnya. 
d. Jumlah penderita baru dalam periode waktu 1 (satu) bulan menunjukkan 
kenaikan 2 kali atau lebih dibandingkan dengan angka rata-rata per bulan 
dalam tahun sebelumnya. 
e. Rata-rata jumlah kejadian kesakitan per bulan selama 1 (satu) tahun 
menunjukkan kenaikan 2 kali atau lebih dibandingkan dengan rata-rata jumlah 
kejadian kesakitan per bulan pada tahun  sebelumnya. 
f. Angka kematian kasus suatu penyakit (Case Fatality Rate) dalam 1 (satu) 
kurun waktu tertentu menunjukkan kenaikan 50% (lima puluh persen) atau 
lebih dibandingkan dengan angka kamatian kasus suatu penyakit periode 
sebelumnya dalam kurun waktu sama. 
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g. Angka proporsi penyakit (Proportional Rate) Penderita baru pada suatu 
periode menunjukkan kenaikan 2 kali atau lebih dibandingkan 1 periode 
sebelumnya dalam kurun waktu yang sama. 
Kejadian luar biasa penyakit dijelaskan dalam salah satu hadits riwayat 
Muslim sebagai berikut: Hadis riwayat Abdullah bin Abbas ra.:  
 ًرَارِف اوُُجرَْتَ َلََف َاِبِ ْمُت َْنأَو ٍضْرَِأب َعَقَو اَذِإَو ِوَْيلَع اوُمَدْق َت َلََف ٍضْرَِأب ِوِب ْمُتْع َِسَ اَذِإ ُوْنِم ا  
Artinya :  
“Apabila kalian mendengar ada suatu wabah di suatu daerah, maka 
janganlah kalian mendatanginya. Sebaliknya, kalau wabah tersebut 
berjangkit di suatu daerah sedangkan kalian berada di sana, maka janganlah 
kalian keluar melarikan diri dari padanya” (Shahih Muslim No.4114) 
 
2. Tahapan Penyelidikan dan Penanggulangan KLB 
Secara teori ada beberapa tahapan dalam melakukan penyelidikan dan 
penanggulangan KLB penyakit menular dan keracunan pangan. Tahapan ini tidak 
harus sekuensial dalam arti satu kegiatan baru dapat dilaksanakan setelah tahapan 
yang sebelumnya sudah selesai. Ada beberapa tahapan yang dapat dilakukan 
secara bersamaan, yang terpenting dalam tahapan kegiatan dapat dipastikan 
memuat seluruh unsur-unsur tersbeut. Tahapan tersebut adalah sebagai berikut: 
a. Menegakkan atau Memastikan Diagnosis 
Untuk dapat membuat perhitungan kasus secara teliti guna keperluan 
analisis di tahapan berikutnya maka menjadi penting sekali untuk memastikan 





b. Memastikan Terjadinya KLB 
Tujuan tahap ini adalah untuk memastikan adanya peningkatan kasus 
yang tengah berjalan memang benar-benar berbeda dibandingkan dengan 
kasus yang biasa terjadi pada populasi yang dianggap mempunyai risiko 
terinfeksi. Apabila insidens yang tengah berjalan secara menonjol melebihi 
insidens yang biasa, maka biasanya dianggap terjadi KLB. Perbedaan-
perbedaan kecil antara insidens yang biasa dan tengah berjalan dapat 
menimbulkan ketidakpastian, sehingga peneliti harus selalu waspada mencari 
kasus-kasus baru yang dapat memastikan dugaan adanya KLB. 
c. Menghitung Jumlah Kasus/Angka Insidens yang Tengah Berjalan 
Apabila dicurigai terjadi suatu KLB, harus dilakukan perhitungan awal 
dari kasus-kasus yang tengah berjalan (orang-orang yang infeksinya atau 
keracunannya terjadi didalam periode KLB) untuk memastikan adanya 
trekuensi kasus baru yang berlebihan pada saat perhitungan awal itu mungkin 
tidak terdapat cukup informasi mengenai setiap kasus-kasus untuk 
memastikan diagnosis. Dalam keadaan ini, yang paling baik dilakukan adalah 
memastikan bahwa setiap kasus benar-benar memenuhi kriteria kasus yang 
telah ditetapkan. 
d. Menggambarkan Karakteristik KLB 
Seperti disebutkan diatas, KLB sebaiknya dapat digambarkan menurut 
variabel waktu, tempat dan orang. Penggambaran ini harus dibuat sedemikian 
rupa sehingga dapat disusun hipotesis mengenai sumber, cara penularan, dan 
lamanya KLB berlangsung. Untuk dapat merumuskan hipotesis-hipotesis yang 
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diperlukan informasi awal yang dikumpulkan dari kasus-kasus harus diolah 
sedemikian rupa sehingga dapat menjawab pertanyaann-pertanyaan yang 
berkaitan dengan ketiga variabel tersebut. 
e. Mengidentifikasikan Sumber dari Penyebab Penyakit dan Cara Penularannya 
Untuk mengidentifikasikan sumber dan cara penularan dibutuhkan 
lebih dari satu kali siklus perumusan dan pengujian hipotesis. Untuk 
keperluan kita, suatu hipotesis adalah suatu pernyataan, dugaan yang terbaik 
dari peneliti dengan menggunakan informasi yang tersedia yang menjelaskan 
terjadinya suatu peristiwa. 
f. Mengidentifikasikan Populasi yang Mempunyai Peningkatan Risiko Infeksi 
Apabila sumber dan cara penularan telah dipastikan, maka orang-orang 
yang mempunyai risiko paparan yang meningkat harus ditentukan, dan 
tindakan-tindakan penanggulangan serta pencegahan yang sesuai harus 
dilaksanakan. Siapa yang sesungguhnya mempunyai risiko paparan 
meningkat tergantung pada penyebab penyakit, sifat sumbernya, cara 
penularannya, dan berbagai ciri-ciri orang-orang rentan yang meningkatkan 
kemungkinannya terpapar. 
g. Melaksanakan Tindakan Penanggulangan 
Tindakan penanggulangan tertentu dapat dimulai sedini tahap 
diagnosis kasus. Penerapan tindakan penanggulangan yang praktis dan efisien 





C. Diare Akut 
1. Definisi 
Diare adalah buang air besar (defekasi) dengan feses berbentuk cair atau 
setengah cair (setengah padat) kandungan air tinja lebih banyak dari biasanya 
lebih dari 3 kali sehari. Diare dibagi dalam diare akut dan diare kronis (Setiawan 
,2006; Talley, 1998). 
World gastroenterologi organisation global guidelines 2005, 
mendefinisikan diare akut adalah sebagai fase tinja yang cair atau lembek dengan 
jumlah lebih banyak dari normal, dan berlangsungnya kurang dari 14 hari 
sedangkan diare kronis adalah diare yang berlangsung lebih dari 15 hari. 
Menurut kementerian kesehatan Republik Indonesia dalam buku pedoman 
sistem kewaspadaan dini dan respon tahun 2014, definisi diare akut yaitu sebagai 
berikut: 
a. Pada dewasa, diare akut adalah defekasi dengan tinja lembek atau setengah 
cair dengan frekuensi lebih dari 3 kali sehari atau dapat berbentuk cair saja. 
b. Pada anak, diare akut adalah Buang Air Besar yang frekuensinya lebih sering 
dari biasanya (pada umumnya 3 kali atau lebih per hari dengan konsistensi 
cair dan berlangsung kurang dari 7 hari) 
c. Pada neonatus yang mendapat ASI, diare akut merupakan buang air besar 
dengan frekuensi lebih sering (biasanya 5-6 kali per hari) dengan konsistensi 
cair. 
Menurut Pedoman Diagnosis dan Terapi Ilmu Kesehatan Anak FK 
UNPAD – RSHS (2005) yang dimaksud dengan diare akut adalah buang air besar 
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dengan konsistensi lebih encer/cair dari biasanya, tiga kali atau lebih dalam satu 
hari, dapat/tidak disertai dengan lendir/darah yang timbul secara mendadak dan 
berlangsung kurang dari 2 minggu (14 hari). Jika diare berlangsung 2 minggu atau 
lebih disebut dengan diare kronik. 
Diare akut adalah buang air besar yang frekuensinya lebih sering dari 
biasanya (pada umumnya 3 kali atau lebih) per hari dengan konsistensi cair dan 
berlangsung kurang dari 7 hari (kemenkes, 2013) 
Diare akut adalah salah satu penyakit yang ditangani dalam Sistem 
Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR), mengenai penyakit ini Allah swt 
berfirman dalam Al-Qur‟an surah Ar-Rum ayat 36 sebagai berikut: 
 ُطَنْق َي ْمُى اَذِإ ْمِهيِدَْيأ ْتَم َّدَق َابِ ٌةَئِّيَس ْمُه ْبِصُت ْنِإَو َاِبِ اوُِحرَف ًةَْحَْر َساَّنلا َان ْقَذَأ اَذِإَو َنو  
Terjemahnya : 
“Dan apabila kami mencicipkan manusia suatu rahmat, mereka bergembira 
dengannya. Dan apabila mereka ditimpa sesuatu yang buruk disebabkan 
oleh apa yang telah dilakukan oleh tangan-tangan mereka sendiri, tiba-tiba 
mereka berputus asa.”(QS. Ar-Rum/30:36) 
Setelah ayat yang lalu melukiskan keadaan kaum musyrikin ketika ditimpa 
musibah, kini dilukiskan keadaan mereka ketika memperoleh rahmat. Ayat diatas 
menyatakan: Dan apabila kami melalui aneka cara mencicipkan manusia suatu 
rahmat, niscaya mereka bergembira dengannya, yakni dengan perolehan rahmat 
itu. Dan apabila mereka ditimpa sesuatu yang buruk dalam pandangan mereka, 
yang disebabkan oleh apa, yakni kesalahan yang telah dilakukan dengan sengaja 
oleh tangan-tangan mereka sendiri, bukan karena kesalahan pihak lain, tiba-tiba 
mereka setelah menggerutu, dari saat ke saat,  berputus asa akan datangnya 
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rahmat Tuhan yang lain, walaupun dalam saat yang sama mereka berdoa. (M. 
Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah volume 10) 
Ketika menguraikan tentang rahmat, ayat di atas menggunakan kata 
mereka bergembira, sedang ketika berbicara tentang sesuatu yang buruk redaksi 
yang digunakan adalah tiba-tiba mereka berputus asa. Ini karena keputusasaan 
mestinya tidak hinggap di hati seseorang. Bukankah rahmat Allah sangat luas? 
Jika demikian, keputusasaan mestinya tidak ada. Kalau ada yang berputus asa itu 
adalah sesuatu yang tidak terduga. (M. Quraish Shihab dalam Tafsir Al-Misbah 
volume 10) 
Ayat di atas bukannya mengecam mereka yang bergembira dengan 
kehadiran nikmat karena demikian itulah seharusnya nikmat disambut. Semakin 
besar nikmat, seharusnya semakin besar pula kegembiraan. Yang dikecam oleh 
ayat diatas adalah sikapk berputus asa itu. Mestinya mereka tidak berputus asa 
karena rezeki yang sempit dapat menjadi luas sebaliknya pun demikian. Sebab, 
semua dibawah pengaturan Allah.  Karena itu, tidak perlu bergembira melampaui 
batas dan lupa diri jika mendapat tumpukan rezeki karena dia bias hilang dalam 
sekejap, dan tidak juga berputus asa dengan jatuhnya bencana atau sempitnya 
rezeki karena situasi dapat berubah. Allah yang berperan besar dalam hal tersebut, 
maha hidup dan maha kuasa dan selama seseorang percaya demikian, tiada tempat 
keputusasaan dalam dirinya. Jika demikian, bergembira dengan perolehan rezeki 
adalah wajar, kalaupun ada kecaman. Maka itu, karena kegembiraan tersebut tidak 
dibarengi oleh kesyukuran, serta kesadaran bahwa segalanya bersumber dari Allah 




Diare adalah penyakit dimana penyebabnya adalah infeksi, malabsorspi, 
keracunan pangan dan yang terkait penguunaan antibiotik (DTA/AAD). Diare 
sering menimbulkan KLB dengan jumlah penderita dan kematian yang besar, 
terutama diare akut yang disebabkan oleh infeksi dan keracunan pangan. KLB 
sering terjadi di daerah dengan kualitas sanitasi buruk, air bersih yang tidak 
memadai, dan banyaknya gizi buruk. (Kemenkes RI,2013) 
Diare akut karena infeksi disebabkan oleh masuknya mikroorganisme atau 
toksin melalui mulut. Kuman tersebut dapat melalui air, makanan atau minuman 
yang terkontaminasi kotoran manusia atau hewan, kontaminasi tersebut dapat 
melalui jari/tangan penderita yang telah terkontaminasi (Suzanna, 1993). 
Mengenai penyakit, dalam salah satu hadits Shahih Bukhari No. 5330 
disebutkan sebagai berikut:  
 َلَاق َمَّلَسَو ِوَْيلَع ُوَّللا ىَّلَص ِِّبَِّنلا ْنَع ََةر َْيرُى َاَبأ ُتْع َِسَ ِنَْحَّْرلا ِدْبَع ُنْب َةَمَلَس ُوَبأ َلَاق َلا 
 ِّحِصُمْلا ىَلَع َضِرْمُمْلا اوُِدرُوت 
Artinya : 
" Abu Salamah bin Abdurrahman berkata; saya mendengar Abu Hurairah 
dari Nabi shallallahu 'alaihi wasallam beliau bersabda: "Janganlah 
kalian mencampurkan antara yang sakit dengan yang sehat."  (HR. Shahih 
Bukhari No. 5330) 
 
Penyebab diare akut adalah sebagai berikut ini (Mansjoer, 2000): 
a. Infeksi : virus, bakteri, dan parasit. 
1) Golongan virus : Rotavirus, Adenovirus, Virus Norwalk, Astrovirus, 
Calicivirus, Coronavirus, Minirotavirus. 
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2) Golongan bakteri : Shigella spp., Salmonella spp., Escherecia coli, Vibrio 
cholera, Vibrio parahaemoliticus, Aeromonas hidrophilia, Bacillus 
cereus, Campylobacter jejuni, Clostridium difficile, Clostridium 
perfringens, Staphylococcus aureus, Yersinia enterocolitica. 
3)  Golongan parasit, protozoa : Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, 
Balantidium coli ; cacing perut : Ascariasis, Trichuris truchiura, 
Strongiloides stercoralis ; jamur : Candida spp. 
b. Makanan : makanan basi, makanan beracun. Diare karena keracunan makanan 
terjadi akibat dua hal yaitu makanan mengandung zat kimia beracun atau 
makanan mengandung mikroorganisme yang mengeluarkan toksin, antara lain 
Clostridium Perfringens, Staphylococcus. 
c. Alergi terhadap makanan : terutama disebabkan oleh Cow’s milk Protein 
Sensitive Enteropathy (CMPSE), dan juga dapat disebabkan oleh makanan 
lainnya. 
d. Imunodefisiensi. Diare akibat imunodefisiensi ini sering terjadi pada penderita 
AIDS. 
e. Psikologis : rasa takut dan cemas. 
Dari berbagai macam penyebab diare akut tersebut diatas, maka yang 
paling sering menjadi penyebab diare akut apa anak-anak adalah infeksi virus. 
Rotavirus dan adenovirus merupakan penyebab tersering diare akut pada anak 
dibawah usia 2 tahun. Astrovirus dan calicivirus biasanya menginfeksi anak-anak 
yang berusia dibawah tahun (Karras, 2005). 
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Etiologi diare akut pada 25 tahun yang lalu sebagian besar belum 
diketahui, akan tetapi sekarang lebih dari 80% penyebabnya telah diketahui. 
Terdapat 25 jenis mikroorganisme yang dapat menyebabkan diare. Penyebab 
utama oleh virus adalah rotavirus (40-60%) sedangkan virus lainnya ialah virus 
norwalk, astrovirus, calcivirus, coronavirs, minirotavirus, dan virus bulat kecil 
(Depkes RI, 2005). 
3. Patogenesis Diare 
Infeksi masih merupakan faktor penyebab diare yang terpenting baik 
akibat virus maupun bakteri. Menurut Setiawan (2006) terjadinya diare akut 
karena infeksi pada umumnya dipengaruhi oleh: 
a. Faktor Pejamu (Host) 
Faktor pejamu adalah kemampuan tubuh untuk mempertahankan diri 
terhadap organisme yang menimbulkan diare. Faktor-faktor tersebut adalah 
lingkungan, internal traktus gastrointestinal seperti keasaman lambung, motilitas 
usus,imunitas dan mikrofilaria normal di usus (Setiawan, 2006). 
Penurunan keasaman lambung pada infeksi Shigella sp terbukti dapat 
menyebabkan serangan infeksi lebih berat dan menyebabkan peningkatan 
kepekaan terhadap infeksi V. cholerae. Keasaman lambung diperlukan sebagai 
barier terhadap kuman enteropatogen. 
Penurunan keasaman lambung terbukti dapat meningkatkan infeksi yang 
disebabkan oleh Salmonella sp, Shigella sp, G. Lamblia dan beberapa jenis 
cacing. Peristaltik usus yang normal merupakan mekanisme yang penting untuk 
menjaga flora normal usus. Pada keadaan hipomotilitas usus karena obat-obatan, 
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kelainan anatomi (divertikel, fistula) atau akibat komplikasi diabetes melitus dan 
skleroderma, akan memperpanjang masa diare dan gejala penyakit karena terdapat 
penurunan absorbsi air dan elektrolit serta mengurangi kecepatan eliminasi 
sumber infeksi dengan akibat akan terjadi peningkatan pertumbuhan kuman 
(Setiawan, 2006). 
b. Faktor Kausal (Agent) 
Faktor kausal yang mempengaruhi patogenesis antara lain: daya penetrasi 
yang dapat merusak sel mukosa, kemampuan memproduksi toksin yang 
mempengaruhi sekresi cairan di usus halus serta daya lekat kuman. Kuman 
tersebut dapat membentuk koloni yang menginduksi koloni yang menginduksi 
diare (Setiawan, 2006). 
Mikroorganisme yang menyebabkan diare biasanya melalui jalur fekal 
oral, terutama karena : 
1) Menelan makanan/minuman yang terkontaminasi 
2) Kontak dengan tangan yang terkontaminasi 
Beberapa faktor yang berhubungan dengan bertambahnya penularan 
kuman enteropatogen usus adalah : 
1) Tidak tersedianya fasilitas penyediaan air bersih secara memadai 
2) Sumber air tercemar feces. 
3) Pembuangan feces yang tidak higienis. 
4) Kebersihan perorangan dan lingkungan yang buruk. 




4. Epidemiologi Diare Akut 
Penyebab diare ditinjau dari host, agent dan environment, yang diuraikan 
sebagai berikut: 
a. Host 
Menurut Widjaja (2004), bahwa host yaitu diare lebih banyak terjadi pada 
balita, dimana daya tahan tubuh yang lemah/menurun system pencernaan dalam 
hal ini adalah lambung tidak dapat menghancurkan makanan dengan baik dan 
kuman tidak dapat dilumpuhkan dan betah tinggal di dalam lambung, sehingga 
mudah bagi kuman untuk menginfeksi saluran pencernaan. Jika terjadi hal 
demikian, akan timbul berbagai macam penyakit termasuk diare. 
 
b. Agent 
Agent merupakan penyebab terjadinya diare, sangatlah jelas yang 
disebabkan oleh faktor infeksi karena faktor kuman, malabsorbsi dan faktor 
makanan. Aspek yang paling banyak terjadi diare pada balita yaitu infeksi kuman 
e.colli, salmonella, vibrio chorela (kolera) dan serangan bakteri lain yang 
jumlahnya berlebih dan patogenik (memanfaatkan kesempatan ketika kondisi 
lemah) pseudomonas. (Widjaja, 2004). 
c. Environment 
Faktor lingkungan sangat menentukan dalam hubungan interaksi antara 
penjamu (host) dengan faktor agent. Lingkungan dapat dibagi menjadi dua bagian 
utama yaitu lingkungan biologis (flora dan fauna disekitar manusia) yang bersifat 
biotik: mikroorganisme penyebab penyakit, reservoir penyakit infeksi (binatang, 
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tumbuhan), vektor pembawa penyakit, tumbuhan dan binatang pembawa sumber 
bahan makanan, obat, dan lainnya. Dan juga lingkungan fisik, yang bersifat 
abiotik: yaitu udara, keadaan tanah, geografi, air dan zat kimia. Keadaaan 
lingkungan yang sehat dapat ditunjang oleh sanitasi lingkungan yang memenuhi 
syarat kesehatan dan kebiasaan masyarakat untuk Perilaku Hidup Bersih dan 
Sehat (PHBS). Pencemaran lingkungan sangat mempengaruhi perkembangan 
agent yang berdampak pada host (penjamu) sehingga mudah untuk timbul 
berbagai macam penyakit, termasuk diare. 
Diare merupakan salah satu penyebab angka kematian dan kesakitan 
tertinggi pada anak, terutama pada anak berumur kurang dari 5 tahun (balita).      
Di negara berkembang, sebesar 2 juta anak meninggal tiap tahun karena diare, 
dimana sebagian kematian tersebut terjadi di negara berkembang. Berdasarkan 
laporan WHO, kematian karena diare di negara berkembang diperkirakan sudah 
menurun dari  4,6  juta kematian pada tahun  1982  menjadi 2 juta kematian pada 
tahun 2003 (WHO, 2003).  
Di indonesia, angka kematian diare diperkirakan menurun dari 40% pada 
tahun 1972 hingga 26,9% pada tahun 1980, 26,4% tahun 1986 hingga 13% tahun 
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Komponen Proses : 
- Surveilans Penyakit 
- Pelaporan 
- Validasi 
- Feed back 
Komponen Output : 
- Ketepatan Laporan 
- Kelengkapan Laporan 








A. Jenis dan Lokasi Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kuantitatif dengan 
metode observasional yang bersifat analitik. Lokasi penelitian ini adalah 
puskesmas Kabupaten Takalar, Provinsi Sulawesi Selatan. 
 
B. Pendekatan Penelitian 
Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan pendekatan Cross 
Sectional Study yaitu suatu penelitian epidemiologis analitik observasional dengan 
cara mengidentifikasi dan menganalisis paparan atau risiko secara bersamaan. 
 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Yang menjadi populasi dalam penelitian ini adalah seluruh petugas 
SKDR yang ada di puskesmas kabupaten Takalar. 
2. Sampel 
Yang menjadi sampel pada penelitian ini adalah seluruh petugas SKDR 
yang ada di puskesmas kabupaten Takalar berjumlah 15 puskesmas. 
3. Tehnik Pengambilan Sampel 
 Metode pengambilan sampel yang digunakan adalah Total Sampling 







D. Metode Pengumpulan Data 
Metode pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini ditempuh 
dengan menggunakan kuesioner yang disusun secara sistematis dan sesuai dengan 
tema penelitian. 
1. Data Primer 
Yaitu data yang diperoleh langsung dari petugas SKDR di puskesmas 
kabupaten Takalar.  
2. Data sekunder 
Data sekunder diperoleh dari data profil kesehatan Dinas Kesehatan 
Kabupaten Takalar, dan data mengenai ketepatan laporan SKDR di puskesmas 
Kabupaten Takalar. 
 
E. Instrumen Penelitian 
Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner dan 
tabel observasi. Dan sebagai alat penunjang adalah kamera sebagai dokumentasi 
kegiatan penelitian. 
 
F. Teknik Pengolahan Data 
Proses pengolahan data adalah data yang di kumpulkan oleh si peneliti 
kemudian di  analisis, data yang terkumpul akan di olah dan di  analisis data        
di lakukan dengan bantuan komputer dengan menggunakan program Epidata, 
yang selanjutnya di expor ke SPSS versi 17,0. Pengolahan data di lakukan dengan 
cara seperti : 
a. Editing, sebelum data diolah harus di teliti terlebih dahulu dan apabila ada 
kesalahan akan dibetulkan atau diperbaiki kembali. 
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b. Coding, data yang sudah di kumpulkan berupa angka, kalimat pendek data 
tersebut diberi code untuk memudahkan mengelompokkan data. 
c. Scoring, yaitu memberi skor pada tiap pertanyaan dari kuesioner. Skor 
dijumlahkan dan dikategorikan berdasarkan ketentuan.  
d. Entry, data yang sudah dicode kemudian dimasukkan dalam program untuk 
diolah. 
e. Cleaning, yaitu berupa pengecekan kembali data yang sudah masuk dari 
kemungkinan adanya kesalahan kode, ketidaklengkapan, dan sebagainya, 
kemudian dilakukan pembetulan atau koreksi. 
f. Tabulasi, data yang disajikan dalam model tabel agar mudah dibaca. 
 
G. Analisis Data 
1. Analisis univariat, yang dilakukan terhadap tiap variabel dari hasil 
penelitian. Pada umumnya analisis ini menghasilkan distribusi dan 
persentase dari tiap variabel (Notoadmodjo, 2010). 
2. Analisis bivariat, yang dilakukan terhadap dua variabel yang diduga 
berhubungan atau berkolerasi (Notoadmodjo, 2010). Dengan menggunakan 
komputer dan program SPSS pengajaran hipotesis dilakukan dengan 
menggunakan uji Chi Square pada kemaknaan α = 0,05.  
3. Pendekatan teologis normatif yaitu upaya memahami agama dengan 
menggunakan kerangka ilmu ketuhanan yang bertolak dari suatu keyakinan 
bahwa wujud empirik dari suatu agama dianggap sebagai yang paling benar 








HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian 
Kabupaten Takalar secara geografis terletak antara 5,3 – 5,38 Lintang 
Selatan dan 119,02 – 119,39 Bujur Timur yang mempunyai batas-batas wilayah 
yakni: 
1. Sebelah Utara  : Kota Makassar dan Kabupaten Gowa 
2. Sebelah Timur  : Kabupaten Je‟neponto dan Kabupaten Gowa 
3. Sebelah Selatan : Laut Flores 
4. Sebelah Barat  : Selat Makassar 
Kabupaten  Takalar dilihat dari segi geografisnya yakni pada sebelah barat 
adalah pesisir pantai selatan Makassar, sebelah utara sampai ke selatan terdiri dari 
dataran rendah dan sebelah timur tanahnya berbukit-bukit, dengan demikian        
di Kabupaten Takalar termasuk daerah pengembangan pertanian khususnya 
tanaman pangan, perikanan dan perkebunan (Profil Kesehatan Kabupaten Takalar, 
2013). 
Luas wilayah Kabupaten Takalar 566,51 km, secara administrasi 
pemerintahan terbagi menjadi 9 Kecamatan yang terdiri dari 76 Desa dan 24 
Kelurahan, secara hidrologis Kabupaten Takalar beriklim tropis dengan dua 
musim yaitu musim hujan dan kemarau. Musim hujan biasa terjadi antara bulan 
November – Mei dengan curah tertinggi rata-rata harian adalah 27,90C yakni pada 
bulan Oktober dan terendah 26,50C pada bulan Januari-Februari (Profil Kesehatan 
Kabupaten Takalar, 2013). 
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Penduduk Kabupaten Takalar dilihat dari 5 tahun terakhir 2009-2013 terus 
mengalami peningkatan dari setiap tahunnya. Jumlah penduduk Kabupaten 
Takalar tahun 2013 sebesar 280.600 jiwa yang terdiri dari laki-laki 134.800 jiwa 
dan perempuan 145.800 jiwa yang tersebar di 9 kecamatan sebagai berikut: 
1. Kecamatan Mangarabombang   : 38.186 Jiwa 
2. Kecamatan Mappakasunggu   : 15.757 Jiwa 
3. Kecamatan Sanrobone    : 13.818 Jiwa 
4. Kecamatan Polongbangkeng Selatan  : 27.846 Jiwa 
5. Kecamatan Polongbangkeng Utara  : 47.693 Jiwa 
6. Kecamatan Galesong    : 38.895 Jiwa 
7. Kecamatan Galesong Selatan   : 24.827 Jiwa 
8. Kecamatan Galesong Utara   : 37.432 Jiwa 
9. Kecamatan Pattallassang   : 36.146 Jiwa 
Dari ke 9 kecamatan diatas, terbagi ke dalam beberapa puskesmas dibawah 
ini yang merupakan lokasi peneliti dalam melakukan penelitian: 
1. Puskesmas Mangarabombang      9. Puskesmas Bontomarannu 
2. Puskesmas Pattoppakang      10. Puskesmas Bontokassi 
3. Puskesmas Polongbangkeng Selatan     11. Puskesmas Galesong 
4. Puskesmas Bulukunyi       12. Puskesmas Galesong Utara 
5. Puskesmas Pattallassang      13. Puskesmas Aeng Towa 
6. Puskesmas Sanrobone       14. Puskesmas Ko‟mara 
7. Puskesmas Mappakasunggu      15. Puskesmas Towata 
8. Puskesmas Polongbangkeng Utara 
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B. Hasil Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada tanggal 21 Agustus 2015 sampai 21 
September 2015 di seluruh  Puskesmas Kabupaten Takalar berjumlah 15 
Puskesmas. Metode pengumpulan data dengan menggunakan alat bantu kuesioner 
kepada 15 petugas Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon (SKDR). Analisis data 
secara univariat dengan tabel distribusi frekuensi dan analisis bivariat yang 
disertai dengan narasi. 
1. Karakteristik Responden 
a. Umur  
Hasil penelitian distribusi responden menurut umur disajikan dalam 
tabel 4.1 sebagai berikut : 
Tabel 4.1 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Kelompok Umur Responden 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Umur (Tahun) Frekuensi (f) Persentase (%) 
25-34 7 46,7 
35-44 4 26,7 
45-54 4 26,7 
Total 15 100 
 Sumber: Data Primer, 2015 
 
Berdasarkan tabel 4.1 dapat disimpulkan bahwa distribusi kelompok 
umur responden terbanyak 25-34 tahun yaitu 7 responden (46,7%), 
sedangkan yang kelompok umur terendah 35-44 tahun dan 45-54 tahun yaitu 






Hasil penelitian distribusi responden menurut pendidikan terakhir 
responden disajikan dalam tabel 4.2 sebagai berikut : 
Tabel 4.2 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Pendidikan Responden 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Pendidikan Frekuensi (f) Persentase (%) 
Diploma 3  2  13,3 
Strata 1 12 80,0 
Strata 2 1 6,7 
Total 15 100 
      Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.2 dapat diketahui bahwa distribusi responden 
menurut tingkat pendidikan terakhir yang paling banyak adalah Strata 1 yaitu 
sebanyak 12 orang (80,0%) dan yang paling sedikit adalah Strata 2 yaitu 1 
orang (6,7%). 
 
c. Status Kepegawaian Responden 
Hasil penelitian distribusi responden menurut status kepegawaian 
responden disajikan dalam tabel 4.3 sebagai berikut : 
Tabel 4.3 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Status Kepegawaian Responden 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
PNS 10 66,7 
NON PNS 5 33,3 
Total 15 100 
      Sumber: Data Primer, 2015 
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Berdasarkan tabel 4.3 dapat diketahui bahwa distribusi responden 
berdasarkan status kepegawaian adalah 10 responen (66,7%) sebagai PNS, 
dan 5 responden (33,3%) yang non PNS. 
 
d. Lama Kerja 
Hasil penelitian distribusi responden menurut lama kerja responden 
sebagai petugas SKDR disajikan dalam tabel 4.3 sebagai berikut : 
Tabel 4.4 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Lama Kerja Responden 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
<1 1 6,7 
1-2 4 26,7 
3-4 1 6,7 
5-6 2 13,3 
>6 7 46,7 
Total 15 100 
      Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.4 dapat diketahui bahwa distribusi responden 
menurut lama kerja sebagai petugas SKDR yang paling banyak adalah >6 
tahun yaitu sebanyak 7 orang (46,7%) dan yang paling sedikit adalah <1 
tahun dan 3-4 tahun yaitu 1 orang (6,7%). 
 
2. Analisis Univariat 
Analisis univariat yaitu untuk memperoleh gambaran distribusi frekuensi 
dan presentase dari variabel yang diteliti baik variabel independen maupun 
variabel dependen yang meliputi komponen input (Sumber Daya Manusia, Dana 
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dan Fasilitas), Komponen Proses (surveilans penyakit, pelaporan, validasi dan 
feedback), komponen output (Kelengkapan, Ketepatan dan KLB<24 jam) dan 
pengendalian kasus diare akut. 
a. Status Pengendalian Kasus 
Tabel 4.5 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Status Pengendalian Kasus 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
Ya  6 40 
Tidak 9 60 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.5 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
melakukan pengendalian kasus diare akut berdasarkan data SKDR adalah 
sebanyak 6 (40%) puskesmas, sedangkan yang tidak melakukan pengendalian 
kasus diare akut adalah sebanyak 9 (60%) puskesmas. 
 
b. Sumber Daya Manusia 
Berdasarkan buku pedoman EWARS, sumber daya manusia yang harus 
dimiliki oleh setiap puskesmas adalah adanya petugas yang bertugas mengelola 
surveilans penyakit yang telah mengikuti pelatihan mengenai pelaksanaan 











Distribusi Frekuensi Berdasarkan Pelatihan SKDR 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
Ya  9 60 
Tidak 6 40 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.6 dapat diketahui bahwa petugas yang pernah 
mengikuti pelatihan SKDR adalah sebanyak 9 (60%) petugas, sedangkan 




Distribusi Frekuensi Berdasarkan Fasilitas SKDR 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Fasilitas SKDR Frekuensi (f) Persentase (%) 
Lengkap 4 26,7 
Kurang Lengkap 9 60,0 
Tidak Ada 2 13,3 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.7 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
memiliki fasilitas SKDR yang lengkap adalah sebanyak 4 (26,7%)  
puskesmas, yang memiliki fasilitas kurang lengkap adalah sebanyak 9 
(60,0%) puskesmas dan yang tidak memiliki fasilitas SKDR adalah sebanyak 








Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dana SKDR 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Dana SKDR Frekuensi (f) Persentase (%) 
Ya 8 53,3 
Tidak 7 46,7 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.8 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
memiliki dana khusus SKDR adalah sebanyak 8 (53,3%)  puskesmas dan 
yang tidak memiliki dana khusus SKDR adalah sebanyak 7 (46,7%) 
puskesmas. 
e. Surveilans SKDR 
Tabel 4.9 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Surveilans Penyakit SKDR 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Surveilans SKDR Frekuensi (f) Persentase (%) 
Baik 3 20 
Kurang 12 80 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.9 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
melakukan kegiatan surveilans SKDR dengan baik adalah sebanyak 3 (20%)  
puskesmas dan yang melakukan kegiatan surveilans SKDR kurang baik 







f. Pelaporan Data SKDR 
Tabel 4.10 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Pelaporan Data SKDR 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
Baik 14 93,3 
Kurang 1 6,7 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.10 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
melaporkan data SKDR dengan baik  adalah sebanyak 14 (93,3%)  puskesmas 
dan yang melaporkan data SKDR kurang adalah sebanyak 1 (6,7%) puskesmas. 
g. Validasi  
Berdasarkan hasil observasi peneliti mengenai format validasi data 
SKDR yang meliputi periode laporan, nomor urut format mingguan dan jumlah 
kasus pada setiap penyakit, diperoleh bahwa puskesmas di Kabupaten Takalar 
100% mempunyai validasi data yang baik. 
h. Feedback SKDR  
Tabel 4.11 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Feedback SKDR 
di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Feedback SKDR Frekuensi (f) Persentase (%) 
Ya  5 33,3 
Tidak 10 66,7 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.11 dapat diketahui bahwa puskesmas yang 
memperoleh feedback SKDR dari dinas kesehatan adalah sebanyak 5 (33,3%)  
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puskesmas dan yang tidak memperoleh feedback SKDR dari dinas kesehatan 
adalah sebanyak 10 (66,7%) puskesmas. 
i. Ketepatan Laporan 
Berdasarkan hasil observasi peneliti diketahui bahwa dari mingggu 1- 
minggu 34 semua puskesmas di Kabupaten Takalar memiliki ketepatan 
laporan SKDR <80% . 
 
j. Kelengkapan Laporan 
Tabel 4.12 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Kelengkapan Laporan SKDR M1-M34 




Frekuensi (f) Persentase (%) 
<80% 10 66,7 
>80% 5 33,3 
Total 15 100 
Sumber: Data Primer, 2015 
Berdasarkan tabel 4.12 dapat diketahui bahwa dari minggu 1 sampai 
minggu 34 puskesmas yang memiliki kelengkapan laporan SKDR <80% 
adalah sebanyak 10 (66,7%)  puskesmas dan yang memiliki kelengkapan 
laporan SKDR >80% adalah sebanyak 5 (33,3%) puskesmas. 
k. KLB< 24 Jam 
Berdasarkan hasil penelitian diperoleh data bahwa sepanjang tahun 
2015 dari Minggu I sampai Minggu ke 35 yang merupakan waktu penelitian, 





3. Analisis Bivariat 
Analisis bivariat dimaksudkan untuk mengetahui pengaruh masing-masing 
variabel independen terhadap variabel dependen. Adapun variabel independen 
adalah komponen input (Sumber Daya Manusia, Dana dan Fasilitas), Komponen 
Proses (surveilans penyakit, pelaporan, validasi dan feedback), komponen output 
(Kelengkapan, Ketepatan dan KLB<24 jam) dan pengendalian kasus diare akut. 
a. Pengaruh Sumber Daya Manusia terhadap Pengendalian Kasus Diare 
Akut 
Hasil penelitian tentang pengaruh sumber daya manusia terhadap 
pengendalian kasus diare akut disajikan dalam tabel berikut: 
Tabel 4.13 
Pengaruh Sumber Daya Manusia terhadap Pengendalian Kasus  
Diare Akut di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Sumber : Data Primer 2015 
Berdasarkan tabel 4.13 menunjukkan bahwa dari 9 responden yang telah 
mengikuti pelatihan SKDR terdapat 4 responden (66,7%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 5 responden (55,6%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan dari 6 responden yang tidak 










Ya  Tidak  
n % N % n % 





Tidak 2 33,3 4 44,4 6 40 
Total 6 100 9 100 15 100 
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pengendalian kasus diare akut dan terdapat 4 responden (44,4%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel Sumber Daya Manusia responden  dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (1,000 > 0,05)  , artinya 
tidak ada pengaruh antara sumber daya manusia dengan pengendalian kasus diare 
akut di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan sumber daya manusia  
responden adalah 1,600 dengan CI=0,187-13,695. Nilai RP > 1 dan CI terdapat 
angka 1, artinya sumber daya manusia merupakan faktor risiko terhadap 
pengendalian kasus diare akut. 
 
b. Pengaruh Fasilitas SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Tabel 4.14 
Pengaruh Fasilitas SKDR terhadap Pengendalian Kasus  











Diare Akut Jumlah P 
value Ya  Tidak  
n % N % n % 





3 50 6 66,7 9 60 
Tidak Ada 0 0 2 22,2 2 13,3 
Total 6 100 9 100 15 100 
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Berdasarkan tabel 4.14 menunjukkan bahwa dari 4 responden yang 
memiliki fasilitas SKDR lengkap terdapat 3 responden (50%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 1 responden (11,1%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut, dari 9 responden yang memiliki 
fasilitas SKDR kurang lengkap, terdapat 3 responden (50%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 6 responden (66,7%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan responden yang tidak 
memiliki fasilitas SKDR terdapat 2 responden (22,2%) yang tidak melakukan 
pengendalian kasus diare akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5 dan tabel bukan 2x2, 
sehingga dilakukan uji pearson chi square pada variabel fasilitas SKDR dengan 
variabel pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,170 > 0,05) 
, artinya tidak ada pengaruh antara fasilitas SKDR dengan pengendalian kasus 
diare akut di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
c. Pengaruh Dana SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Tabel 4.15 
Pengaruh Dana SKDR terhadap Pengendalian Kasus  
Diare Akut di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 









Ya  Tidak  
n % n % N % 





Tidak 2 33,3 5 55,6 7 46,7 
Total 6 100 9 100 15 100 
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Berdasarkan tabel 4.15 menunjukkan bahwa dari 8 responden yang 
memiliki dana SKDR terdapat 4 responden (66,7%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 4 responden (44,4%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan dari 7 responden yang tidak 
memiliki dana SKDR, terdapat 2 responden (33,3%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 5 responden (55,6%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel dana SKDR  dengan variabel pengendalian kasus diare 
akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,608 > 0,05), artinya tidak ada pengaruh antara 
dana SKDR dengan pengendalian kasus diare akut di wilayah kerja Puskesmas 
Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan dana SKDR adalah 
2,500 dengan CI=0,292-21,399. Nilai RP > 1 dan CI terdapat angka 1, artinya 
dana SKDR merupakan faktor risiko terhadap pengendalian kasus diare akut. 
d. Pengaruh Surveilans SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Tabel 4.16 
Pengaruh Surveilans SKDR terhadap Pengendalian Kasus  










Ya  Tidak  
n % n % n % 





Kurang 3 50 9 100 12 80 
Total 6 100 9 100 15 100 
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Sumber : Data Primer 2015 
Berdasarkan tabel 4.16 menunjukkan bahwa dari 3 responden yang 
surveilans SKDR baik terdapat 3 responden (50%) yang melakukan pengendalian 
kasus diare akut dan tidak terdapat responden yang tidak melakukan pengendalian 
kasus diare akut, sedangkan dari 12 responden yang surveilans SKDR kurang, 
terdapat 3 responden (50%) yang melakukan pengendalian kasus diare akut dan 
terdapat 12 responden (80%) yang tidak melakukan pengendalian kasus diare 
akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel surveilans SKDR  dengan variabel pengendalian kasus 
diare akut, didapat nilai p < 0,05 yaitu (0,044 < 0,05), artinya ada pengaruh antara 
surveilans SKDR terhadap pengendalian kasus diare akut di wilayah kerja 
Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan surveilans SKDR  
adalah 4,000 dengan CI=1,501-10,658. Nilai RP > 1 dan CI tidak terdapat angka 
1, artinya surveilans SKDR merupakan faktor risiko terhadap pengendalian kasus 
diare akut. 
e. Pengaruh Pelaporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Tabel 4.17 
Pengaruh Pelaporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus  










Ya  Tidak  
n % n % n % 
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Sumber : Data Primer 2015 
Berdasarkan tabel 4.17 menunjukkan bahwa dari 14 responden yang 
pelaporan SKDR baik terdapat 6 responden (100%) yang melakukan 
pengendalian kasus diare akut dan terdapat 8 responden (88,9%) yang tidak 
melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan dari 1 responden yang 
pelaporan SKDR kurang tidak melakukan pengendalian kasus diare akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel pelaporan SKDR  dengan variabel pengendalian kasus 
diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (1,000 > 0,05), artinya tidak ada pengaruh 
antara pelaporan SKDR dengan pengendalian kasus diare akut di wilayah kerja 
Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015.  
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan pelaporan SKDR adalah 
0,571 dengan CI=0,363-0,899. Nilai RP < 1 dan CI tidak terdapat angka 1, artinya 
pelaporan SKDR bukan merupakan faktor risiko terhadap pengendalian kasus 
diare akut. 
f. Pengaruh Feedback SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Tabel 4.18 
Pengaruh Feedback SKDR terhadap Pengendalian Kasus  
Diare Akut di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 





Kurang 0 0 1 11,1 1 6,7 









Ya  Tidak  
n % n % n % 
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Sumber : Data Primer 2015 
Berdasarkan tabel 4.18 menunjukkan bahwa dari 5 responden yang 
memperoleh feedback dari dinas kesehatan terdapat 1 responden (16,7%) yang 
melakukan pengendalian kasus diare akut dan terdapat 4 responden (44,4%) yang 
tidak melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan dari 10 responden 
yang tidak memperoleh feedback dari dinas kesehatan, terdapat 5 responden 
(83,3%) yang melakukan pengendalian kasus diare akut dan terdapat 5 responden 
(55,6%) yang tidak melakukan pengendalian kasus diare akut. 
Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel feedback SKDR  dengan variabel pengendalian kasus 
diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,580 > 0,05), artinya tidak ada pengaruh 
antara Feedback SKDR dengan pengendalian kasus diare akut di wilayah kerja 
Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan Feedback SKDR adalah 
0,250 dengan CI=0,020-3,100. Nilai RP < 1 dan CI terdapat angka 1, artinya 
feedback SKDR bukan merupakan faktor risiko terhadap pengendalian kasus diare 
akut. 
g. Pengaruh Ketepatan Laporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus 
Diare Akut 
Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa dari 15 puskesmas yang 
memiliki ketepatan laporan SKDR <80% terdapat 6 puskesmas (100%) yang 





Tidak 5 83,3 5 55,6 10 66,7 
Total 6 100 9 100 15 100 
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melakukan pengendalian kasus diare akut dan terdapat 9 responden (100%) yang 
tidak melakukan pengendalian kasus diare akut. Sementara tidak terdapat 
puskesmas yang memiliki ketepatan laporan >80%. 
Kedua variabel tersebut tidak dapat dilakukan uji statistik karena 100% 
responden memiliki ketepatan laporan < 80%. Tidak memenuhi syarat untuk 
melakukan uji statistik chi-square maupun exact fisher.  
h. Pengaruh Kelengkapan Laporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus 
Diare Akut 
Tabel 4.19 
Pengaruh Kelengkapan Laporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus  
Diare Akut di Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015 
Sumber : Data Primer 2015 
Berdasarkan tabel 4.20 menunjukkan bahwa dari 10 responden yang 
memiliki kelengkapan laporan SKDR < 80% terdapat 3 responden (50%) yang 
melakukan pengendalian kasus diare akut dan terdapat 7 responden (77,8%) yang 
tidak melakukan pengendalian kasus diare akut, sedangkan dari 5 responden yang 
memiliki kelengkapan laporan SKDR >80%, terdapat 3 responden (50%) yang 
melakukan pengendalian kasus diare akut dan terdapat 2 responden (22,2%) yang 










Ya  Tidak  
N % n % n % 





>80% 3 50 2 22,2 5 33,3 
Total 6 100 9 100 15 100 
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Hasil analisis statistik tidak bisa dilakukan dengan menggunakan uji            
chi square karena ada expected count yang kurang dari 5, sehingga dilakukan uji 
exact fisher pada variabel kelengkapan laporan SKDR dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,329 > 0,05), artinya 
tidak ada pengaruh antara kelengkapan laporan SKDR dengan pengendalian kasus 
diare akut di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. 
Ratio prevalence pengendalian kasus berdasarkan kelengkapan laporan 
SKDR adalah 0,286 dengan CI=0,030-2,692. Nilai RP < 1 dan CI terdapat angka 
1, artinya kelengkapan laporan SKDR bukan merupakan faktor risiko terhadap 
pengendalian kasus diare akut. 
 
C. Pembahasan 
Hasil uji statistik bivariat menunjukkan bahwa dari beberapa variabel yang 
diuji hanya 1 variabel yang berpengaruh terhadap pengendalian kasus diare akut 
yaitu surveilans SKDR. Sementara variabel independen lainnya Sumber daya 
manusia, fasilitas, dana, pelaporan, validasi, feedback, kelengkapan dan ketepatan 
laporan tidak memiliki pengaruh terhadap pengendalian kasus diare akut. 
1. Pengaruh Sumber Daya Manusia terhadap Pengendalian Kasus Diare 
Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel sumber daya manusia responden 
dengan variabel pengendalian kasus diare akut didapat nilai p > 0,05 yaitu (1,000 
> 0,05), artinya tidak ada pengaruh antara sumber daya manusia dalam hal ini 
keikutsertaan pelatihan SKDR dengan pengendalian kasus diare akut di wilayah 
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kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan bahwa Ha 
di tolak dan H0 diterima. 
Hal ini sejalan dengan penelitian Meyta (2013) yang menyatakan bahwa 
tidak ada hubungan antara perolehan pelatihan dengan pelaksanaan penyelidikan 
epidemiologi. Penelitian ini juga sesuai dengan penelitian Ketut Ngurah (2010) 
bahwa pelatihan surveilans tidak mempunyai hubungan yang bermakna secara 
statistik dengan timeliness laporan mingguan diare karena pelatihan yang pernah 
diikuti waktunya sudah terlalu lama sehingga sudah lupa dengan pengetahuan / 
kemampuan yang diperoleh selama pelatihan tersebut. 
Penelitian yang dilakukan oleh Mustaring tahun 2010, kualitas sumber 
daya manusia tidak terlepas dari keikutsertaan pelatihan yang dapat membantu 
dan meningkatkan kinerja petugas. Dengan mengikuti pelatihan, pengetahuan 
petugas akan lebih bertambah. Petugas yang memperoleh pelatihan dan 
melaksanakan pengendalian  kasus hanya 4 dari 15 puskesmas.  
2. Pengaruh Fasilitas SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel fasilitas SKDR dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,170 > 0,05) , artinya 
tidak ada pengaruh antara  fasilitas SKDR dengan pengendalian kasus diare akut 
di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan 
bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
Buku pedoman pelaksanaan program SKDR menjabarkan fasilitas yang 
dapat menunjang pelaksanaan program SKDR yakni adanya blangko laporan 
mingguan (W2), adanya buku pedoman SKDR, dan ketersediaan alat komunikasi 
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seperti handphone dan HT (Kemenkes, 2014). Masih terdapat beberapa 
puskesmas yang belum memiliki buku pedoman, hal ini dikarenakan petugas 
tersebut belum mendapatkan buku pedoman dari petugas yang memegang 
program ini sebelumnya. Masih belum tersedianya alat komunikasi khusus untuk 
pelaksanaan program SKDR sehingga semua petugas masih menggunakan 
handphone pribadi untuk mengirimkan laporannya. Sarana penunjang lain yaitu 
ketersediaan blangko pelaporan mingguan (W2). Berdasarkan hasil penelitian 
diperoleh informasi bahwa ketersediaan blangko W2 telah dimiliki oleh hampir 
seluruh petugas suveilans dan secara kuantitas jumlah blangko W2 tersebut telah 
mencukupi dalam satu tahun. Hal ini dikarenakan, blangko W2 tersebut 
diperbanyak oleh petugas surveilans secara individu. Namun blangko yang 
dimiliki masih menggunakan format lama sehingga pengetahuan petugas 
mengenai jumlah kasus yang ditangani SKDR tidak seperti dengan format baru 
yang digunakan di dinas kesehatan provinsi. 
Puskesmas yang memiliki fasilitas lengkap dan melakukan pengendalian 
terhadap kasus diare akut adalah 3 puskesmas, sementara yang memiliki fasilitas 
kurang lengkap dan melakukan pengendalian kasus juga 3 puskesmas. 
 
3. Pengaruh Dana SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel dana SKDR  dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,608 > 0,05), artinya 
tidak ada  pengaruh  antara  dana  SKDR  dengan  pengendalian kasus diare akut 
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di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan 
bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
Pendanaan kesehatan merupakan kunci utama dalam suatu sistem 
kesehatan di berbagai Negara (Nurzakiah, 2010). Hasil penelitian dapat dilihat 
bahwa telah tersedia dana untuk pelaksanaan program SKDR. Dana tersebut 
berasal dari dana BOK untuk pelacakan KLB. Dana pelacakan KLB ini berupa 
dana transportasi petugas surveilans ke tempat terjadinya KLB. Sedangkan untuk 
dana pelaporan laporan mingguan tidak ada alokasi dana khusus. 
Pemberian  dana  dapat  meningkatkan  kinerja  suatu  puskesmas (Syafira 
Ummi  Hani, 2012).  Begitu   halnya   dengan   kegiatan    pengendalian   kasus   
di Puskesmas, akan dilaksanakan jika mempunyai dana yang mencukupi di dalam 
kegiatan pengendalian tersebut. Mengenai dana operasional kesehatan telah diatur 
dalam Petunjuk teknis bantuan operasional kesehatan Tahun 2015 oleh 
Kementerian Kesehatan RI. 
4. Pengaruh Surveilans SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel surveilans SKDR  dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p < 0,05 yaitu (0,044 < 0,05), artinya 
ada pengaruh antara surveilans  SKDR  terhadap  pengendalian  kasus diare akut 
di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan 
bahwa Ha di terima dan H0 ditolak. 
Hasil kegiatan surveilans sangat menentukan tindakan pengambilan 
keputusan dalam perencanaan, pelaksanaan maupun evaluasi kegiatan (Azwar 
Azrul, 1988). Pada program SKDR terdapat 23 penyakit menular yang diamati 
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dari waktu ke waktu. Namun, tidak semua petugas pemegang program 
mengetahui berapa jumlah total jenis penyakit yang diamati berdasarkan program 
SKDR. Hal ini dikarenakan, sering terjadi pergantian format pelaporan W2 
dengan total jenis penyakit yang berbeda-beda tanpa diberi penjelasan untuk 
setiap kali pergantian format. Selain itu, dari pihak dinas kesehatan juga 
menambahkan beberapa jenis penyakit yang tidak termasuk kedalam penyakit 
yang diamati berdasarkan program SKDR. Sehingga petugas surveilans 
puskesmas menganggap bahwa penyakit pada program SKDR telah bertambah 
dari sebelumnya. 
Jenis kasus yang diamati pada program SKDR diperoleh informasi bahwa 
belum semua petugas surveilans mengetahui bahwa surveilans penyakit yang 
dilakukan adalah surveilans penyakit kasus baru. Hal ini dikarenakan, masih 
banyak dari petugas tersebut yang belum mengerti betul mengenai pelaksanaan 
program ini, yang mereka ketahui adalah program SKDR merupakan program 
pelaporan surveilans yang dilaporkan setiap minggu melalui sms. 
Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa penyajian data SKDR 
dalam kegiatan surveilans penyakit masih dalam bentuk tabel yang dicatat secara 
manual dalam format laporan W2, hanya 5 dari 15 puskesmas yang menyajikan 
data secara grafik dan tabel. Selain itu masih terdapat puskesmas yang tidak 
melakukan kegiatan disseminasi atau penyebarluasan informasi mengenai kasus 
SKDR. Dari hasil tersebut disimpulkan bahwa masih terdapat 12 puskesmas yang 
melakukan surveilans penyakit kurang baik. 
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Surveilans adalah proses pengamatan secara teratur dan terus menerus 
terhadap semua aspek penyakit tertentu, baik keadaan maupun penyebarannya 
dalam suatu masyarakat tertentu untuk kepentingan pencegahan dan 
penanggulangan (Nasri Noor, 2000). Informasi yang dihasilkan berguna untuk 
perencanaan pelaksanaan dan penilaian program/ upaya kesehatan masyarakat. 
Data surveilans dapat dipakai untuk menentukan kebutuhan akan upaya kesehatan 
masyarakat atau menilai efektifitas dari suatu program kesehatan masyarakat. 
Oleh karena itu, sangat dianjurkan kepada seluruh puskesmas untuk melakukan 
kegiatan surveilans penyakit dengan baik. 
 
5. Pengaruh Pelaporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel pelaporan SKDR  dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (1,000 > 0,05), artinya 
tidak ada pengaruh antara pelaporan SKDR dengan pengendalian kasus diare akut 
di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan 
bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
Semua petugas telah melakukan pelaporan data penyakit menggunakan 
sms. Semua petugas telah melaksanakan pelaporan sesuai dengan standar 
pelaporan pada buku pedoman SKDR. Namun mengenai fomat penulisan sms, 
masih terdapat beberapa petugas yang tidak mengerti format pelaporan 
menggunakan sms.  
Buku pedoman pelaksanaan SKDR menjabarkan beberapa hal yang harus 
dilaporkan yaitu minggu epidemiologi, kode penyakit, jumlah kasus, dan total 
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kunjungan pasien. Selain format sms, hari melaporkan pun perlu diperhatikan. 
Berdasarkan pedoman SKDR tahun 2015 puskesmas yang ingin melaporkan data 
dengan sms dilaporkan pada hari senin dan selasa, sementara masih terdapat          
1 puskesmas yang melaporkan data pada hari jumat, ini disebabkan karena 
fasilitas yang kurang mendukung dari pihak puskesmas.   
6. Pengaruh Feedback SKDR terhadap Pengendalian Kasus Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel feedback SKDR  dengan variabel 
pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,580 > 0,05), artinya 
tidak ada pengaruh antara feedback SKDR dengan pengendalian kasus diare akut 
di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal ini menunjukkan 
bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
Pelaksanaan feedback menurut buku pedoman seharusnya dilaksanakan 
dalam bentuk pengiriman bulletin epidemiologi setiap minggu dari dinas 
kesehatan kabupaten ke puskesmas. Namun berdasarkan penelitian, masih 
terdapat 10 puskesmas yang tidak memperoleh feedback dari dinas kesehatan. 
Dengan adanya bulletin tersebut secara tidak langsung menjadi bahan evaluasi 
kepada petugas surveilans puskesmas. Dan menjadi langkah selanjutnya di dalam 
menentukan pengendalian kasus-kasus SKDR. Bulletin epidemiologi terdapat 
ketepatan dan kelengkapan laporan setiap puskesmas, sehingga dapat diketahui 
puskesmas yang masih sering terlambat mengirimkan laporannya. 
 




Hasil analisis statistik pada variabel ketepatan laporan SKDR  dengan 
variabel pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (1,000 > 0,05), 
artinya tidak ada pengaruh antara ketepatan laporan SKDR dengan pengendalian 
kasus diare akut di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar Tahun 2015. Hal 
ini menunjukkan bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
Rendahnya cakupan kelengkapan dan ketepatan laporan menunjukkan 
belum optimalnya kinerja petugas surveilans khususnya dalam melakukan 
pengendalian kasus (Nur Jannah, 2012). Hasil penelitian menunjukkan bahwa 
puskesmas yang memiliki ketepatan laporan SKDR >80% atau sesuai dengan 
standar Departemen Kesehatan 2015 adalah puskesmas pattallassang, puskesmas 
polongbangkeng selatan, Mangarabombang, Bulukunyi, Pattoppakang, 
Mappakasunggu, Sanrobone, Galesong Utara, dan Puskesmas Bontokassi. 
Sementara puskesmas yang memiliki ketepatan laporan SKDR <80% atau tidak 
sesuai dengan standar Departemen Kesehatan 2015 adalah puskesmas 
Bontomarannu, Galesong, Polongbangkeng Utara, Towata, Ko‟mara, dan 
Puskesmas Aeng Towa. 
8. Pengaruh Kelengkapan Laporan SKDR terhadap Pengendalian Kasus 
Diare Akut 
Hasil analisis statistik pada variabel kelengkapan laporan SKDR dengan 
variabel pengendalian kasus diare akut, didapat nilai p > 0,05 yaitu (0,580 > 0,05), 
artinya tidak ada pengaruh antara kelengkapan laporan SKDR dengan 
pengendalian kasus diare akut di wilayah kerja Puskesmas Kabupaten Takalar 
Tahun 2015. Hal ini menunjukkan bahwa Ha di tolak dan H0 diterima. 
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Puskesmas yang memiliki kelengkapan laporan SKDR >80% adalah 
puskesmas pattallassang, puskesmas polongbangkeng selatan, Mangarabombang, 
Bulukunyi, Pattoppakang, Mappakasunggu, Sanrobone, Galesong Utara,  
Puskesmas Bontokassi, dan puskesmas Polongbangkeng Utara. Sementara 
puskesmas yang memiliki kelengkapan laporan SKDR <80% atau tidak sesuai 
dengan standar Depkes 2015 adalah puskesmas Bontomarannu, Galesong, 




























Berdasarkan hasil analisis dan pembahasan dari hasil penelitian dapat 
diambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Tidak ada pengaruh variabel komponen input yang meliputi sumber daya 
manusia, fasilitas dan dana terhadap pengendalian kasus diare akut          
di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015. 
2. Pada komponen proses, variabel yang memiliki pengaruh terhadap 
pengendalian kasus diare akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 
2015 adalah surveilans penyakit SKDR. Sementara variabel yang tidak 
memiliki pengaruh terhadap pengendalian kasus diare akut di puskesmas 
Kabupaten Takalar tahun 2015 adalah pelaporan, validasi dan feedback. 
3. Tidak ada pengaruh komponen output SKDR yang meliputi ketepatan, 
kelengkapan laporan dan KLB<24 jam terhadap pengendalian kasus diare 
akut di puskesmas Kabupaten Takalar tahun 2015 
B. Saran 
Berdasarkan hasil penelitian di atas peneliti memberi saran sebagai 
berikut: 
1. Diharapkan kepada pihak Puskesmas di seluruh Kabupaten Takalar agar 
meningkatkan kinerja bagi petugas SKDR khususnya mengenai pelaporan, 
pencatatan, analisis, validasi, diseminasi, kelengkapan dan ketepatan 
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dalam pelaksanaan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon agar berjalan 
dengan baik. 
2. Bagi dinas kesehatan agar bisa dijadikan bahan evaluasi terhadap 
pelaksanaan SKDR yang lebih baik. Pada komponen feedback, agar 
petugas surveilans kabupaten dapat mendiseminasikan bulletin 
epidemiologi secara rutin dan dikirimkan secara fisik kepada petugas 
surveilans puskesmas, sehingga dapat dijadikan bahan evaluasi terhadap 
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